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La investigación presentada tiene como objetivo determinar la relación del control de 
la atención en los Servicios de salud con las características del número de gestantes 
reenfocadas en el Distrito de San Sebastián en el 2014, el enfoque metodológico utilizado 
es cuantitativo, el tipo de investigación básica, el diseño no experimental de corte 
transversal. Se aplicó a una muestra de 86 madres, el instrumento aplicado es una encuesta 
semi estructurada,  en el procesamiento de datos se utilizó la estadística descriptiva   y para 
la prueba de hipótesis el estadístico Chi cuadrado  para medir la independencia y Tau-b de 
Kendall, para medir el nivel de relación entre las variables. Los resultados hallados 
respecto a la variable control de atención de servicios de salud el 54.7% tiene un control de 
atención medianamente adecuado, no cumpliendo con los requerimientos  necesarios, el 
34.9%, si logra cumplir en forma adecuada los protocolos de controles y cuidados 
prenatales, el 10.5%, la segunda variable el estudio de las pacientes reenfocadas, la mayor 
prevalencia corresponden a madres de menores a 35 años, el estado civil  tiene un 
promedio similar entre casada, soltera y conviviente; el grado de escolaridad  mayormente 
alcanzaron al nivel secundario en el 52.3%, con un ingreso económico menor a 1500 soles, 
probando un p valor  menor al nivel de significancia con la escolaridad y el ingreso 
económico.  
Palabras clave: Atención en los Servicios de Salud y Gestantes Reenfocadas  






The presented investigation aims at determining the relation in the attention in the 
Health Services and the pregnant re-focused characteristics in the District of San Sebastián 
in 2014, the focus the used methodology is quantitative, the type of basic research, the non 
experimental cross-section design. It applied to a 86-mother sample, the applied instrument 
is an opinion poll half-way structured, in data processing descriptive statistics was used 
and for hypothesis testing the statistician Chi-Square to measure independence and Tau b 
of Kendall, to measure the relational level between the variables. The results found in 
relation to the control variable of attention of health services the 54,7 % has a control of 
attention fairly made suitable, failing to keep the necessary requests, the 34,9 %, if he 
manages to keep in adequate way the protocols of controls and prenatal cares, the 10,5 %, 
the second variable the study of the re-focused patients, the bigger prevalence correspond 
to juvenile mothers to 35 years, the marital status has a similar average between married 
woman, unmarried woman and common-law wife; The degree of scholarship largely 
caught up with the secondary level in the 52,3 %, with a cost-reducing smaller income to 
1500 suns, trying one p cheer up minor at the same level as significance with scholarship 
and the costreducing income.  
 Keywords: Attention in the Health Services and Re-Focused Pregnant Women  









Control de la Atención en los Servicios de Salud a pacientes reenfocadas  dentro de  
la salud preventiva es importante porque  busca la participación de la gestante, la pareja y 
su familia, en la preparación para el parto, puerperio y cuidados del recién nacido, y no 
solo de la evaluación clínica de la gestante, incidiendo en la promoción de la salud, 
prevención de las enfermedades, detección temprana y manejo de enfermedades existente, 
con una adecuada atención se buscará proteger a la madre y el niño, evitando los 
problemas y posteriores muertes.  
El trabajo de investigación ha permitido enfocarnos en las madres gestantes 
reenfocadas que asisten al Centro de Salud de San Sebastián buscando mejorar su calidad 
de vida; para el desarrollo del trabajo de tesis, se presentan en cinco capítulos como sigue:  
En el Capítulo I, se presenta el planteamiento del problema, donde se describe la 
realidad situacional de las pacientes gestantes reenfocadas, evaluando los controles que 
como toda futura madre debe contar así como la evaluación de su salud, en ella se presenta 
la formulación del problema, objetivos, importancia y las limitaciones encontradas.  
En el Capítulo II, el marco teórico, iniciando con antecedentes internacionales y 
nacionales con las que evidenciamos la preocupación en otras realidades para conocer, 
estudiar y alcanzar propuestas de solución; seguidamente se presentan las bases teóricas, 
que son sustentos científicos que dan el soporte a la investigación.  
En el Capítulo III, se presenta las hipótesis, variables y operacionalización de 
variables, las cuales nos permiten presentar los indicadores y la posterior encuesta.  
En el Capítulo IV, la metodología utilizada para el desarrollo de la investigación 
como el enfoque, tipo, diseño de investigación, la población y selección muestral, y 
técnicas de recolección  y procesamiento de datos.  
xiv  
En el Capítulo V, los resultados hallados de acuerdo al instrumento aplicado a las 
madres gestantes reenfocadas, se presentan en tablas descriptivas, inferencial y la posterior 
discusión. Para finalizar se presentan las conclusiones, sugerencias, referencia bibliográfica 
y los anexos correspondientes. 
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Capítulo I. Planteamiento del Problema 
1.1.Determinación del problema  
El moldeamiento de los servicios de salud con modelos de eficiencia; la calidad y 
productividad que cada día alejan a las usuarias de los servicios a un acceso real en la 
satisfacción de sus necesidades, las estrategias como la focalización, los paquetes de 
atención básica, las medidas de reducción del gasto en salud, los cálculos del subsidio a la 
demanda y la reducción de las enfermedades evitables, han sido estrategias por una lógica 
de los mínimos en salud. La privatización de los servicios de salud arroja la anulación del 
concepto de los derechos sociales y las formas solidarias e igualitarias para garantizarlos. 
En síntesis, actualmente en los servicios de salud se viven conflictos entre la inclusión y la 
exclusión de las afiliadas al sistema, el acceso a los medicamentos y a la alta tecnología, la 
globalización del riesgo de enfermar y morir, el aumento de costos en los servicios y la 
individualización de la responsabilidad para enfrentar los problemas de salud. (D.A, 2007)  
La atención médica tradicional, especialmente en lo referente al programa de control 
prenatal, tiene un enfoque orientado a realizar un interrogatorio y un examen físico ya 
esquematizado para la gestante, con complementos adicionales de evaluación de exámenes 
de laboratorio, ecografías y la prescripción de un tratamiento terapéutico específico para 
cada caso.  
La mortalidad materna, es un problema social, que tiene grandes repercusiones en la 
sociedad y principalmente en el seno familiar, por todas las implicancias que de ello se 
generan.  
El Distrito de San Sebastián- Cusco, con una población que bordea el de 40,000 
habitantes, es un puerto de migrantes, donde confluyen importantes cantidad de personas, 
provenientes de diversas provincias del Departamento, los cuales mantienen sus usos y 
costumbres, así como un machismo bien arraigado.  
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De esa cantidad, la población de gestantes estimada por el Ministerio de salud, para 
el 2014, es de aproximadamente de 600, los cuales deben asistir y/o acudir a los diversos 
establecimientos de salud estatales, para sus respectivos controles que sumados deben ser 
6, para ser consideradas como gestantes reenfocadas y garantizar de esa forma un 
desembarazo sin mayores complicaciones.  
Sin embargo, pese a los esfuerzos y a la política del gobierno de focalizar su atención 
en salud, a favor de los niños, la gestante y el adulto mayor, la mortalidad en este grupo, es 
alta, conforme lo evidencia, el reporte estadístico (2013) de años anteriores, debido 
precisamente a que por diversos motivos, las gestantes de la zona periférica, de 
comunidades ubicadas a más de 4,000 m.s.n.m no cumplen con los parámetros 
establecidos, para ser considerados sin mayor riesgo y garantizar de esta forma su 
alumbramiento.  
A la accesibilidad se suma, como problema la naturaleza de los centros de salud 
MINSA, que habitualmente funcionan con una serie de limitaciones como infraestructura, 
logística y recursos, así como la adecuación de los mismos, factores, que entre otros 
contribuyen a la alta morbilidad de gestantes en el Distrito de Sebastiano.   
De allí, se justifica la imperiosa necesidad de determinar qué factores son los 
gravitantes los que ocasionan en los problemas gestacionales, que de no ser superados y 
controlados continuarían causando graves daños a la familia, a su estructura, sobre todo a 
quienes por sus recursos limitados son más vulnerables a este problema social.  
1.2. Formulación del Problema  
1.2.1 Problema General.  
PG: ¿En qué medida el control de la atención en los servicios de salud se relaciona con las 
características del número de gestantes reenfocadas en el Distrito de San Sebastián, 
2014, Cusco?  
3  
1.2.2 Problemas Específicos.  
PE1: ¿Cómo es el control de atención que tienen las pacientes gestantes en los servicios de 
salud?  
PE2: ¿Cuáles son las características del número  de pacientes gestantes reenfocadas que se 
atienden en el distrito de San Sebastián?  
1.3 Objetivos  
1.3.1 Objetivo General. 
OG: Determinaren la relación del control de la atención en los Servicios de salud con las 
características del número de gestantes reenfocadas en el Distrito de San Sebastián 
en el 2014  
1.3.2 Objetivos Específicos.  
OE1: Determinar cómo es el control de atención que tienen las pacientes gestantes en los 
servicios de salud  
OE2: Establecer las características del número de las pacientes gestantes reenfocadas que 
se atienden en el distrito de San Sebastián  
1.4. Importancia y Alcances de la Investigación  
El trabajo de investigación por la naturaleza de estudio en el área de salud, tiene gran 
importancia de la atención de madres gestantes reenfocadas, evaluar los niveles de 
atención, los servicios médicos que necesita para llevar una gestación sana, así como los 
exámenes y los suplementos para la madre y gestante, siendo una necesidad prioritaria el 
velar por la salud de este grupo de personas que requieren la atención especializada.  
Los alcances es dentro de la especialidad de salud, priorizar a las pacientes que 
acuden como una medida de salud preventiva, así evitar las complicaciones durante la 
gestación, parto y la vida y salud del niño que viene.  
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La investigación es relevante, porque confirmaría  lo importante y necesario que es 
llevar una adecuada atención prenatal y evitar sus desenlaces, disminuyendo las cifras de 
morbimortalidad materna, que es una de las tantas prioridades de la región y del país  
El presente estudio es importante porque los resultados obtenidos con la 
investigación revelaran los beneficios que concede la preparación a las madres para tener 
una vigilancia y evaluación integral de la gestante y el feto para lograr el nacimiento de 
un/a recién nacido/a sano/a, sin deterioro de la salud de la madre. Así mismo los resultados 
servirán a la institución para que las autoridades promuevan estrategias de trabajo, y se 
generalice la preparación a todas las gestantes que se controlan en la mencionada 
institución  
 1.5 Limitaciones de la Investigación  
Se tuvo como principal limitación, el no contar con una biblioteca permanente, así 
como también las limitaciones de carácter económico y tiempo del que se dispone para la 
misma.  
Por otra parte, el hecho de que no haya trabajos similares, no permitió enriquecer el 
marco teórico respectivo, los cuales se han subsanado en el desarrollo de la investigación.  
Asimismo, se tuvo cierta limitación al realizar las encuestas con la apertura de las 
gestantes hacia el cuestionario porque aparentemente ellas veían una intromisión en lo que 
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Capitulo II. Marco Teórico 
2.1. Antecedentes de la Investigación   
2.1.1 Antecedentes Internacionales.  
Solórzano (2017), en la tesis Evaluación de la implementación del control prenatal 
con base en las normas de atención en salud integral, del primer y segundo nivel de 
atención del ministerio de salud pública y asistencia social en el Departamento de 
Sacatepéquez.  
Las conclusiones que el autor alcanza son:  
A pesar que el personal del primer y segundo nivel de atención afirma conocer las 
normas realmente no tienen los conocimientos acerca de la normativa del control prenatal 
y tampoco han recibido capacitación. Para el conocimiento del control prenatal según la 
norma para el primer y segundo nivel de atención, la mayoría de los proveedores de salud 
obtuvieron una escala mala sobre el conocimiento del control prenatal. Los pacientes son 
captados tardíamente para el primer control prenatal después de las 15 semanas de 
gestación en ambos niveles. Según las condiciones del equipo para la prestación de los 
servicios según la norma de atención para el primer y segundo nivel el esfigmomanómetro 
se encuentra en regulares condiciones en ambos niveles. (Solórzano, 2017)  
Ospina (2007), en la tesis Evaluación del Programa de control Prenatal en la E.S.E. 
Hospital Antonio Roldan Betancur primer nivel noviembre 2007.  
En la atención prenatal se observa una reducida orientación en los cuidados de la 
carpeta con los exámenes de laboratorio y ecografías el cual la gestante debe traer a cada 
consulta del programa de control prenatal, cita con médico general, ginecobstetra o por 
urgencias obstétricas. Los exámenes de rutina no existen en los servicios de urgencias no 
se justifica que se realicen o repitan exámenes ya efectuados con anterioridad en el control 
prenatal. Tanto la OMS en su decimoctavo informe sobre la situación sanitaria mundial de 
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1993, como el Banco Mundial, en su informe sobre el Desarrollo del mundo: invertir en 
salud de 1993 alcanzaron conclusiones similares: que la mala distribución de los recursos y 
la deficiencia en el sistema de suministros de servicios impiden a los países desarrollados y 
subdesarrollados mejorar en salud y productividad, en muchos países en vías de desarrollo 
el dinero público, a menudo, se gasta en servicios hospitalarios de alto costo que atienden 
de forma desproporcionada al sector urbano más demandante. Como resultado, la clase 
baja tiene poco o nulo acceso a servicios clínicos esenciales o básicos   
Registro de actividades del proceso de educación prenatal: este subitem se refiere al 
registro correcto y completo de datos básicos y signos vitales en las historias clínicas de 
usuarias del control prenatal, se observó que en la mayoría de las historias clínicas no se 
registró la asesoría suministrada a las gestantes durante el proceso de educación prenatal. 
Cada hospital o centro de salud tiene formatos de historia clínica que en ocasiones no 
advierten los datos completos para la valoración clínica pertinente, en programas 
específicos como el control prenatal. Los formatos establecidos generan rutinas que hacen 
que los prestadores obvien el interrogatorio completo y el proceso de educación prenatal 
aprendido en su formación profesional en aras de adaptarse a los requerimientos de 
información y tiempo establecidos en cada institución. Los especialistas, médico y 
auxiliares que intervienen directamente en la atención a las maternas tienen la obligación 
de registrar sus observaciones, resultados, conceptos, decisiones y todas las acciones en 
salud efectuadas en educación prenatal (Ospina, 2007). 
Barrera  (2009) presenta en trabajo de investigación Actividades de Seguimiento y 
Control de la Gestante realizadas por el Profesional de Enfermería en los Puestos de 
Salud: El Carmen, El Libertador y San Antonio, llegando a la conclusión siguiente:  
El control prenatal es un instrumento que permite el seguimiento y desarrollo de la 
gestación, con el fin de detectar oportunamente las complicaciones que puedan suceder en 
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el transcurso del embarazo. Es así que el profesional de Enfermería desempeña un papel 
primordial, puesto que la información básica de la materna y la evaluación de sus ideas, 
sentimientos y cambios biológicos, permiten la planificación adecuada en la atención y el 
desarrollo de su quehacer con idoneidad.   
Partiendo de lo mencionado, para la realización del presente estudio se tomó a la  
E.S.E. Santiago de Tunja como población objeto, la cual atiende a las gestantes  que se 
encuentran en mayor proporción en los puestos de salud: El  
Carmen, El  Libertador y San Antonio.   
Con el fin de resolver éste planteamiento se diseñó y ejecutó una investigación  
cuantitativa descriptiva, orientada a conocer las actividades que realiza el  profesional de 
Enfermería en el control prenatal según el trimestre de gestación,  así como los recursos 
existentes en los puestos de salud para su realización.   
Para lograr lo anterior se elaboró una matriz que permitió conocer el registro  
realizado de cada uno de los aspectos que contempla la Norma técnica de  detección 
temprana de alteraciones en el embarazo, con lo cual se logró identificar  fortalezas y 
debilidades en cuanto al registro de éstos. Posteriormente se realizó un análisis general de 
los datos obtenidos en los tres puestos de salud, al igual que se particularizó el registro de 
cada uno de los aspectos según el puesto de salud y el trimestre de gestación.   
A si mismo se aplicó una encuesta dirigida a las Enfermeras que laboran en los tres 
puestos de salud, con el fin de detectar los recursos existentes para la realización del 
control prenatal. Se analizaron éstos recursos en cuanto a la disponibilidad, estado y 
mantenimiento.   
Teniendo en cuenta que las fortalezas y debilidades están presentes en la prestación 
de un servicio de salud, es necesario que en los procesos de  mejoramiento se lleven a cabo 
medidas correctivas y de fortalecimiento que busquen garantizar la satisfacción de 
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necesidades de las usuarias (gestantes), al  momento de ser atendidas por el profesional de 
Enfermería.   
Con base en las fortalezas y debilidades encontradas, se diseñaron estrategias 
orientadas a mejorar los registros de las actividades que se realizan, a la educación 
continua del profesional de Enfermería y al mantenimiento de los   equipos disponibles, así 
mismo las actividades a cumplir y sus respectivos indicadores de evaluación. (Barrera 
Manrique, 2009).  
2.1.2 Antecedentes Nacionales. 
Mogollón (2016), en la tesis Nivel de satisfacción sobre la atención prenatal en 
gestantes atendidas en los consultorios de obstetricia del Instituto Nacional Materno 
Perinatal Enero, Febrero, 2016.  
Estudio de nivel aplicativo con diseño transversal prospectivo, para ello se trabajó 
con una muestra conformada por 368 gestantes atendidas en el consultorio de obstetricia 
del Instituto Nacional Materno Perinatal durante el enero - febrero del año 2016. Al tener 
una metodología descriptiva, solo se realizó un análisis univariado de los datos, es decir, 
para el análisis de variables cualitativas (nominal y ordinal) se estimaron frecuencias 
absolutas y frecuencias relativas (%).  
Los resultados que presentan son: el nivel de satisfacción sobre la atención prenatal 
de las gestantes en el consultorio de obstetricia es “satisfecha” (86.4%), “medianamente 
satisfecha” (12%) e “insatisfecha” (1.6%). El nivel de satisfacción sobre la organización de 
la consulta prenatal, en las gestantes atendidas en el consultorio de obstetricia resultó que 
el 53.8% se encuentra “satisfecha”, el 40.2% “medianamente satisfecha” y el 6% se 
muestra “insatisfecha”. Respecto al nivel de satisfacción sobre la atención recibida por el 
profesional durante la atención prenatal: el 78.3% está “satisfecha”, el 17.9% 
“medianamente satisfecha” y el 3.8% se encuentra “insatisfecha”. En cuanto al nivel de 
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satisfacción sobre los aspectos tangibles relacionados a la atención prenatal de las 
gestantes: el 76.6% se encuentra “satisfecha”, el 21.7% “medianamente satisfecha” y el 
1.6% está “insatisfecha”.  
Como conclusión general: Las gestantes atendidas en los consultorios de Obstetricia 
en el Instituto Nacional Materno Perinatal están satisfechas (86.4%), medianamente 
satisfechas (12%) e insatisfechas (1.6%) sobre la atención prenatal, durante enero - febrero 
del año 2016. (Mogollón, 2016).  
LLallahui (2018), en la tesis Atención Prenatal Reenfocada y los resultados en la 
evaluación inmediata del recién nacido en madres adolescentes de 12-17 años en el 
Centro de Salud Mala, Cañete durante el año 2014 – 2016.  
El presente estudio tuvo como Objetivo: determinar la relación entre la atención 
prenatal reenfocada y los resultados en la evaluación inmediata del recién nacido de 
madres adolescentes de 12 - 17 años atendidas en el Centro de Salud Mala - Cañete durante 
el año 2014 - 2016. Diseño y Metodología: es una investigación no experimental 
retrospectiva, correlacional, Muestra: se estudió 65 historias clínicas de madres 
adolescentes y recién nacidos atendidas en el Centro de Salud Mala - Cañete.  
Las conclusiones alcanzadas fueron:  
En esta tesis se determinó que existe relación entre la atención prenatal reenfocada y 
los resultados en la evaluación inmediata del recién nacido, se encontró frecuencias 
elevadas (15.4%) de resultados anormales en recién nacidos sin atención prenatal 
reenfocada.  
De acuerdo al estudio realizado los criterios identifican que la atención prenatal 
reenfocada fue completa, se identificaron con los siguientes criterios: el 69.2% APNR, el 
63.1% tuvieron examen de laboratorio completo, el 73% protegidas con la vacuna 
antitetánica, el 76.9% tenían tamizaje de violencia basada en género, el 73.8% con 2 
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ecografías, el 53% recibieron sulfato ferroso hasta la quinta dosis, el 46.2% acudieron a las 
6 sesiones de psicoprofilaxis.   
De acuerdo al estudio realizado los resultados en la evaluación inmediata del recién 
nacido sin atención prenatal reenfocada, el 15.4% tuvieron resultados anormales como el 
0.04% Apgar deprimido, el 0.09% bajo peso, el 0.09% macrosomicos, el 0.09% tuvo 
simetría, el 0.09% fueron pre términos y el 0.04% fueron post término. Y el 15.4% no 
presentaron resultados anormales   
De acuerdo al estudio los resultados en la evaluación inmediata del recién nacido con 
atención prenatal reenfocada el 69.6% de los recién nacidos no presentaron anormalidades, 
mientras que el 11% si tuvieron resultados anormales, el 0.04 % tuvieron Apgar deprimido, 
el 0.09% tuvieron bajo peso al nacer, el 0.04% fueron macrosómico, el 0.09% tuvo 
simetría al nacer, el 0.04% nacieron pre términos, el 0.09% nacieron pos término.  
(Llallahui, 2018)  
 Abad (2013), en la investigación Hoja de ruta de Atención Prenatal Reenfocada 
como estrategia de seguimiento para mejorar las coberturas del Puesto De Salud 
Cabuyal., en su estudio realizado en el Puesto de Salud Cabuyal se espera que el 100% de 
las gestantes que acuden a sus atenciones prenatales, sean gestantes reenfocadas; es decir 
gestantes que reciben el paquete básico de atención prenatal, el cual incluye atenciones 
prenatales, toma de Papanicolaou, tamizaje y detección de violencia familiar, exámenes de 
laboratorio completos, vacunación antitetánica, consultas odontológicas, aplicación del 
plan de parto, atención nutricional, psicoprofilaxis obstétrica, suplementación con hierro y 
ecografía obstétrica, para lo cual se ha implementado una hoja de ruta de atención prenatal 
reenfocada, con la finalidad de coberturar al 100% las metas programadas del servicio de 
obstetricia en el programa presupuestal Salud Materno Neonatal, mejorar la calidad de 
atención del profesional de obstetricia y empoderar a la gestante para que sea ella quien 
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tome responsabilidad de su condición y exija el cumplimiento de este básico de atención. 
(Abad Rios, 2003)  
Tobar (2009), presenta la tesis Grado de Satisfacción de las gestantes al recibir la 
Atención Prenatal en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión del Callao, mayo – 
diciembre 2003. Al finalizar el presente trabajo de investigación se llegó a las siguientes 
conclusiones:  
1. Las gestantes tienen la necesidad de confiar en el profesional de salud y que exista un 
buen trato para poder expresar sus dudas.  
2. En cuanto al grado de satisfacción de las gestantes con respecto a la dimensión 
interpersonal, la gestante necesita que se le preste atención e interés durante la consulta 
eso influye en que la gestante no pregunte sobre su estado de salud y se retire con dudas 
e insatisfecha.  
3. En cuanto al Grado de satisfacción según la relación técnica (trato adecuado y 
conocimientos brindados a la gestante). Consideran que el lenguaje que utilizaron era 
comprensible en algunos ocasiones, pero que existe una inconformidad porque no se le 
explico sobre su evolución y cuidados durante su gestación, consideramos esto un 
aspecto muy importante ya que la gestante no recibió una orientación adecuada y no se 
la motiva para una posterior atención prenatal.  
4. En cuanto al grado de satisfacción según la dimensión infraestructura, (comodidades 
brindadas a la gestante). Las gestantes lo calificaron como buena porque se encuentran 
satisfechas de la limpieza, el tiempo de espera para recibir la consulta, sin embargo 
creemos que se podría mejorar la decoración y ambientación del consultorio, 
considerando también que muchas de ellas desean que el consultorio sea más privado.  
5. Se observó que la tendencia central del grado de satisfacción llegó a 2.18  
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puntos , esto quiere decir que la curva del grado de satisfacción (anexo g) la gran mayoría 
de las gestantes se encuentran dentro del grado de satisfacción medio con tendencia al 
grado de satisfacción bajo , considerando una desviación estándar de la muestra de ± 1.38. 
(Huamancayo., 2009)  
Chambe (2012), en el trabajo de investigación Percepción de la Calidad de Atención 
del Control Prenatal por la usuaria externa en el Centro De Salud Jorge Chávez y Centro 
de Salud Nuevo Milenio de Puerto Maldonado, en el año 2012. 
Objetivo: Describir la percepción de la calidad de atención del control prenatal por la 
usuaria externa se realiza la investigación descriptiva, no experimental. Material y 
métodos: usuarias que acudieron a su atención prenatal en los  meses octubre, noviembre y 
diciembre (100 encuestadas en general), Resultados:  
La satisfacción calculada en las gestantes es de 58%, en cambio insatisfactorio es de 
42%, en el centro salud Jorge Chávez: 
Es satisfactorio (64,00%), el centro de Nuevo Milenio (52,00 %), en el nivel de 
insatisfacción es del centro de Nuevo Milenio (48 %) mientras que en el  centro de salud 
Jorge Chávez (36,00%).  
Conclusión: La percepción de la calidad de atención en las gestantes en ambos 
centros de salud está por encima de la mitad del porcentaje en general. 
Lo que demuestra que la atención no es mala pero que si es que debe seguir 
mejorando.  
2.2. Bases Teóricas  
2.2.1 Control de Atención de los Servicios de Salud. 
Actualmente los sistemas de salud ejercen una influencia determinante en la salud y 
la vida de las personas. Asimismo, tienen la responsabilidad no solo de mejorar la salud y 
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responder a las expectativas de la población, sino de protegerlas contra las pérdidas 
financieras propias de la enfermedad.  
Es conocido que el acceso a los servicios de salud, se logra mediante la plena 
satisfacción de una necesidad de atención percibida. Sin embargo, también se sabe que 
entre aquella necesidad de salud y la atención de la misma suelen presentarse múltiples 
barreras.  
La atención de contacto primario no sólo incluye aquellos servicios provistos en el 
primer contacto entre el paciente y el profesional de salud, sino también la responsabilidad 
de la promoción y el mantenimiento de la salud, así como una atención continua y 
completa para el individuo, incluyendo la referencia a otro nivel cuando así se requiera. 
(Irigoyen Coria, 2004)  
El médico familiar es el profesional, que, ante todo, es responsable de proporcionar 
atención integral y continua a todo individuo que solicite asistencia médica. (Irigoyen 
Coria, 2004)  
Algunas de tipo económica, física o psicológica y otras de carácter administrativo 
producto de la organización del sistema de salud, sus niveles de atención, sectorización, 
cobertura y costo.  
El estudio de la demanda y el acceso a los servicios de salud es un tema importante 
por su impacto en la sostenibilidad de los sistemas de salud. Asimismo su conocimiento es 
esencial para la toma de decisiones acerca de la asignación de los recursos del sector salud, 
permitiendo así la evaluación de la equidad y eficiencia con que se asignan y utilizan estos 
recursos.  
La calidad de los servicios de salud puede ser juzgada en tres diferentes planos:  
a) En la visión de los prestadores de servicios; b) en la visión de los usuarios y c) en la de 
las prioridades consideradas por la sociedad en general. La garantía de la calidad en la 
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salud tiene como finalidad el monitoreo del desempeño clínico buscando mantener y 
mejorar su calidad.  
Avedis Donabedian, que es el más renombrado investigador de los problemas de 
garantía de calidad en salud se da simultáneamente en las tres dimensiones en que tal acto 
puede ser desdoblado; en el trabajo técnico, en la relación interpersonal y en las 
comodidades que rodean al cuidado. (Passos Nogueira, 1997) (Arredondo, 2010)  
Análisis de la Demanda de los Servicios de Salud en el Perú.  
Los efectos positivos de las intervenciones que el estado selecciona para poder 
proveer servicios de salud a la población podrían ser contrarrestados tanto por las 
conductas inesperadas de los grupos beneficiarios como por las condiciones de salud de las 
mismas. Por tal motivo, es importante la evaluación de estos patrones y contar con 
información sobre el comportamiento del usuario en el mercado de salud. (Minsa, 1997)  
En este sentido, la finalidad de un análisis de la demanda por los servicios de salud es 
identificar el grado de equidad de los servicios prestados y las estrategias que se podrían 
seguir para llegar de manera efectiva a los grupos que más necesitan la atención de los 
servicios de salud.  
La demanda de los servicios de salud depende del precio de la consulta, los precios 
de las medicinas, los ingresos disponibles , los costos de transporte, el tiempo de espera, la 
calidad del trato recibido, la calidad clínica de los tercios ofertados, los factores 
demográficos del hogar y sus miembros, los hábitos y costumbres de las personas. Por ello, 
la ausencia de un análisis de este tipo podría alterar los esquemas de financiamiento 
sostenibles y el acceso a las poblaciones más desfavorecidas.  
El perfil de la demanda de servicios de salud es de utilidad por cuanto proporciona 
estadísticas descriptivas relativas a las características socioeconómicas de los usuarios de 
servicios de salud, a los patrones de acceso y utilización de estos servicios, a las 
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percepciones respecto de los servicios utilizados, a la estructura del mercado y al grado de 
equidad del sistema, entre otros (MINSA, 1997) (MINSA M. d., 2002)  
Existen diversas formas de estimar y evaluar la demanda; en base a estos se estiman 
coeficientes técnicos que relacionan producción de prestaciones finales con población, 
obteniéndose de esta forma las prestaciones que la red debiera otorgar en su área de 
influencia (OPS, 1998). Entre los principales tenemos:  
Necesidades de salud. Permite estimar la necesidad de recursos en base a las 
necesidades de salud de la población.  
Objetivos de prestaciones. Se basa en la definición de objetivos de servicios que se 
traducen en metas cuantificadas de producción de prestaciones por habitante.  
Utilización de servicios. Este método se diferencia de los anteriores en que no utiliza 
normas para determinar la demanda, sino que toma como referencia la utilización actual de 
los servicios por la población. Tiene la ventaja de estar basado en la realidad, evitando que 
se proyecten inversiones que en definitiva no serán usadas por la población.  
Razón recursos población. La razón recursos población es una variante del método 
anterior, diferenciándose en que los coeficientes técnicos utilizados corresponden a un 
ideal basado en un referente observado. La razón de recursos población se aplica a las 
proyecciones demográficas, al igual que en todos los métodos antes descritos. El método 
de razón recursos población es de elección cuando se estima la demanda de prestaciones 
que se quieren incorporar por primera vez a la oferta de servicios.  
Para el presente análisis se utilizó los datos de la Encuesta nacional de Hogares 
(ENAHO) del año 2011, del Instituto nacional de Estadística e Informática (INEI) y la 
demanda fue evaluada en función al autorreporte de enfermedad de los encuestados. (INEI, 
2011)  
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Se realiza un análisis de los determinantes de la demanda de servicios de salud en el 
Perú por áreas geográficas. Además se evalúa los patrones de autor reporte de enfermedad 
por factores socioeconómicos, tipo de enfermedad, tipo de proveedor, condición de 
asegurado, entre otros factores.  
El autor reporte de enfermedades por parte de las personas se entiende a la capacidad 
que tienen estas de identificarse como enfermo. Esta decisión se considera que es selectiva 
y varía según la edad del individuo o de acuerdo a las condiciones de vida. Sin embargo, 
también se ve influenciado por diversos factores socioeconómicos, entre ellos, el nivel 
educativo, la situación de pobreza, la condición de asegurado, el ámbito geográfico del que 
procede, etc. (Madueño, Alarcón, & Sanabria, 2003, p. 25 - 50.)  
Así, un mejor nivel educativo permite un adecuado reconocimiento de los síntomas 
de enfermedades (Valdivia, 2001) y que por lo tanto otorga a los individuos una mayor 
capacidad de identificarse como enfermos. Del mismo modo, el nivel de ingreso 
económico o la disponibilidad de un seguro de salud condicionarán la decisión de autor 
reportarse enfermo, debido a la serie de costos que se tendrán que asumir. Por un lado, el 
gasto en el cuidado de la salud (consulta, análisis, gasto en medicinas) y por otro, el costo 
de oportunidad asociado a los ingresos que se dejan de percibir durante el periodo de 
enfermedad. Por lo tanto, la decisión de autor reportarse enfermo necesariamente pasará 
por estas consideraciones.  
A nivel nacional, en el año 2011, el 69.5% de la población peruana autor reportó que 
en las últimas 4 semanas, tuvo algún problema de salud, cifra que se ha incrementado en 
los últimos años (2005: 54.1%; 2008: 63.0%; 2010: 68.0%).  
De este porcentaje, el 36.2% de la población peruana autor reportó un problema de 
salud de tipo crónico, y un 33.3% declaro haber tenido un problema de salud de tipo no 
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crónico, que incluye síntoma o malestar (18.4%), enfermedad aguda (10.9%), síntoma y 
enfermedad (2.8%), accidente (0.6%) y otras (0.8%).  
Análisis de los Determinantes Socioeconómicos de la demanda De los Servicios 
de Salud.  
A continuación, se analizarán algunos determinantes sociales que pueden influir en la 
decisión de las personas de autor reportarse como enfermos.  
En primer lugar, se evaluará aquellos factores propios del individuo como el grupo 
de edad al que pertenece y el género. Posteriormente, se analizará aquellos relacionados a 
las condiciones en la que viven, es decir en base a su entorno o salubridad del hogar, 
además de los determinantes económicos como el nivel de gasto per cápita y pobreza.  
Sexo y edad  
A nivel nacional, el porcentaje de autor reporte de enfermedades de las mujeres es 
mayor al de los hombres (73.5% vs. 65.4%). Esta diferencia se presenta principalmente al 
autor reporte de enfermedades crónicas, en donde las mujeres lo reconocen y autor 
reportan con mayor frecuencia que los hombres (40.3% vs. 32%).  
En líneas generales, se considera el grupo con mayor vulnerabilidad a enfermarse a 
los individuos que se encuentran en los extremos de la vida, es decir a los niños cuyas 
edades fluctúan entre 0 y 6 años o a los adultos con edades superiores a los 60 años. Esta 
misma situación se corrobora en el autor reporte de enfermedad. Así, fue mayor en los 
menores de 1 año (64.6%), en los adultos (76%) y en los adultos mayores (90.6%).  
Según tipo de enfermedad autor reportada, se encontró que el autor reporte para las 
enfermedades crónicas fue mayor en los adultos (46.9%) y en los adultos mayores 
(76.9%); mientras que el autor reporte para los problemas de salud no crónicos fue mayor 
en los menores de un año (56.1%), en los niños (44.5%) y adolescentes (40.2%).  
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Pobreza  
Las personas en situación de pobreza se autor reportan enfermos con menor 
frecuencia que las no pobres (62.4% vs. 72.3%). Similar situación se observa cuando se 
analiza por quintiles de gasto per cápita, en donde la población con menor capacidad de 
gasto (quintil I) autor reportan enfermedad en menor proporción que las que tienen mayor 
capacidad de gasto (63.7% vs 75.4%).  
Según el tipo de problema de salud identificado se observa que los pobres y pobres 
extremos reportan menos las enfermedades crónicas (25.5% y 21.2% respectivamente) que 
los no pobres (40.4%).  
Comportamiento similar se encontró al analizarse por quintiles de gasto.  
Análisis en el Acceso a los Servicios de salud en el Perú.  
I. Búsqueda de atención  
La demanda por servicios de salud está asociada a una decisión secuencial por parte 
de los individuos: en una primera etapa, se decide si se busca o no servicios de salud, la 
cual está condicionada a que se perciba un síntoma de enfermedad, se sufra un accidente o 
se requiera de controles preventivos (prenatal, dental, etc.). En una segunda etapa, se opta 
por elegir a un tipo de proveedor de servicios de salud (MINSA, ESSALUD o a un servicio 
privado). Las dos primeras etapas están asociadas al concepto de demanda de acceso, el 
cual determina la cantidad de demandantes de servicios o la probabilidad de que un 
individuo acceda a un determinado servicio de salud (Sanabria, 2002) . Este enfoque al 
privilegiar la cantidad de demandantes, permite determinar quiénes son los que demandan 
los servicios de salud y quiénes enfrentan barreras de acceso al servicio de salud (déficit de 
atención), aspectos que son de utilidad para el diseño de una política de focalización.  
De acuerdo a ello, el acceso del individuo a los distintos establecimientos de salud 
serán observadas sólo si el individuo decide declararse enfermo y atenderse en uno de estos 
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establecimientos. La decisión de atenderse estará guiada por la evaluación que haga cada 
individuo de su excedente del consumidor o del diferencial de utilidades.  
Asimismo, es importante identificar los determinantes o criterios que intervienen en 
las decisiones de los individuos para elegir un determinado establecimiento de salud, 
condicionado a que se tiene acceso a los servicios de salud, así como a su respectiva 
probabilidad condicional de elegir un establecimiento dado al que se tiene acceso.  
En el Perú, para el año 2011, se observa que del total de la población que declaró 
haber presentado algún problema de salud, el 56.9% realizó una consulta para aliviar el 
mal que le aquejaba. Este porcentaje de consulta fue mayor cuando el problema de salud 
no fue de carácter crónico (63.8%), en comparación para las enfermedades crónicas 
(49.3%).   
II. Lugar de atención  
En general para todos los problemas de salud, cualquiera sea su naturaleza, el lugar 
de atención preferente lo constituyen farmacias y boticas con un 35% (más de 3 millones 
115 mil atendidos) seguidos de establecimientos MINSA con un 32.9% (más de 2 millones 
928 mil atendidos) y las clínicas y consultorios particulares con un 15.2% (1 millón 352 
mil atendidos) que en conjunto concentran el 83.2% del total de la población que buscan 
atención en algún prestador de salud.  
Según sexo  
Al analizar la distribución, según sexo, se evidencia variabilidad, para el caso de la 
población femenina, en donde el lugar de preferencia de atención lo constituyen los 
establecimientos del MINSA con un 34.9%, seguido de farmacias y boticas con un 32.2% 
y clínicas y consultorios particular con un 16%; que en total representan el 83.1% de la 
población femenina con un algún problema de salud.  
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En la población masculina el lugar de preferencia por atención médica lo constituyen 
las farmacias y boticas con un 38.4%, seguido de establecimientos del MINSA con un 
30.5% y clínicas y consultorios particulares con un 14.3%; que en total representan el 
83.2% del total de la población masculina que busca atención por algún problema de salud 
identificado.  
Para aquellas personas que autorreportaron enfermedades crónicas y buscaron 
atención, se encontró que el principal proveedor de atención de salud lo constituyen los 
establecimientos del MINSA con un 30.1% (más de 1 millón 224 mil atendidos), farmacias 
con un 27.2% (más de 1 millón 105 atendidos) y atención en clínicas y consultorios 
particular con un 19.2% (más de 780 mil atendidos), en total el 76.5% del total de 
atendidos.  
Al analizar la distribución por sexo se observa que la población femenina que 
manifestó tener una enfermedad crónica se atiendo principalmente en los establecimientos 
del MINSA con un 30.9%, farmacia y boticas con un 25.9% y en clínicas particulares un 
20.2%. Para el caso de la población masculina el lugar de atención preferente lo 
constituyen boticas y farmacias con un 29.2%, establecimientos del MINSA con un 28.9% 
y clínicas particulares con un 17.8%.  
Lugar de Atención y Problemas de Salud No Crónicos  
Para aquellas personas que autorreportaron algún problema de salud no crónico y 
buscaron atención, se encontró que el principal proveedor de atención de salud lo 
constituyen las boticas y farmacias con un 41.6% (más de 2 millones 9 mil atendidos), en 
los establecimientos del MINSA en un 35.3% (más de 1 millón 703 mil atendidos), y 
atención en establecimientos particulares con un 11.9% principalmente.  
Al analizar la distribución según la población femenina el 38.9% buscan atención en 
establecimientos del MINSA, un 38.6% en farmacias y boticas y en clínicas y en 
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consultorios particulares un 11.8%. Para la población masculina el 44.7% del total de 
atendidos con problemas de salud no crónicos, buscan atención en farmacias y boticas, el 
31.6% en establecimientos del MINSA y un 11.9% en clínicas particulares.  
 Según grupos de edad  
Al analizar el comportamiento del lugar de atención por grupos de edad, se observa 
que los menores de 1 año (con un 54.6%) y los niños (con un 49.1%) son los que con 
mayor frecuencia acuden a los establecimientos del Ministerio de Salud cuando tienen un 
problema de salud.  
En los menores de un año, el primer proveedor de salud lo constituye los 
establecimientos del Ministerio de Salud, seguido de clínicas y consultorios particulares, 
luego se encuentran las boticas y farmacias y en EsSalud. Conforme se avanza en la edad, 
la atención en las farmacias va tomando mayor importancia. Así, los adolescentes, jóvenes 
y adultos, ante una enfermedad consultan principalmente en estos lugares. En los adultos 
mayores, los establecimientos del Ministerio de Salud vuelven a ocupar el primer lugar de 
atención y es en este grupo de edad en donde se observa una mayor atención en EsSalud 
respecto a los demás grupos.  
Por Tipo de Aseguradora de Salud  
Del grupo de población que busca atención en establecimientos del Ministerio de 
Salud, el 69% está afiliado al SIS, mientras que el 22.3% no cuentan con ningún seguro de 
salud, que en total concentran el 99.1% del total de atendidos en establecimientos del 
Ministerio de Salud.  
En EsSalud el 96.1% de los atendidos cuentan con cobertura de seguro de EsSalud, 
mientras que existe un 2.5% que se atienden en EsSalud son coberturados por otros 
seguros que no corresponden a EsSalud principalmente.  
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Entre la población que busca atención en clínicas y consultorio particular, el 41.9% 
no cuentan con un seguro de salud ni público ni privado, mientras que el 26.1% están 
coberturados por EsSalud. Los afiliados al SIS y que buscan atención particular 
constituyen el 16.9% y aquellos que cuentan con un seguro de salud particular y que se 
atienden en un consultorio particular constituyen el 15.1%.  
En el caso de las personas que buscan atención en la farmacia, el 45.8% no cuentan 
con ningún seguro de salud ni público ni privado. Los afiliados al SIS y que se atienden en 
farmacia constituyen el 28.6% y los asegurados en EsSalud que se atienden en farmacias 
constituyen el 18.6%.  
Del grupo que no busca atención en un prestador de salud y que tienen una necesidad 
sentida, el 38.4% están afiliados al SIS, el 37.6% no cuenta con un seguro de salud ni 
público ni privado; mientras que aquellos que cuentan con coberturas de EsSalud 
constituyen el 19.5%.  
Al analizar la distribución de las coberturas de aseguramiento intragrupos 
observamos que aquellas poblaciones que no cuentan con seguros y que buscan atención 
en algún prestador de salud, de preferencia lo hacen en farmacias y boticas (53.8%), 
mientras que en establecimientos del Ministerio de Salud y en particulares lo hacen en 
promedio en un 20%.  
En el grupo de los asegurados a EsSalud, se observa que cuando tienen un problema 
de salud, acuden en primer lugar a los establecimientos de EsSalud (48.6%), en segundo 
lugar buscan atención en farmacias y boticas (con un 24.6%).  
En los afiliados al SIS, el 62.7% se atienden en establecimientos del Ministerio de 
Salud, mientras que el 27.7% lo hace en farmacias y boticas.  
Por quintiles de gasto per cápita.  
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En establecimientos del Ministerio de Salud se atienden las poblaciones más pobres 
según su nivel de gasto. Así el 29.6% proceden del quintil I y el 24.5% del quintil II, 
ambos concentran el 54.1% del total de atendidos en establecimientos del Ministerio de 
Salud. El quintil V, menos pobre, constituye el 10.2% del total de atenciones en el 
Ministerio de Salud.  
Para el caso de EsSalud se observa que la atención está concentrada principalmente 
en poblaciones con mejor capacidad de gasto, principalmente en el quintil V (38.9%) y 
quintil IV (29.4%), entre ambos concentran el 68.3% del total de atendidos en EsSalud. El 
quintil más pobre sólo constituye el 1.2% del total de atendidos en EsSalud.  
En las clínicas particulares se atienden principalmente los quintiles con mayor 
capacidad de gasto, es decir los menos pobres, entre ambos el quintil V con el 44% y el 
quintil IV con el 26.1% concentran el 70.1% del total de atendidos en clínicas particulares.  
El 50% de las atenciones realizadas en las boticas y farmacias provienen 
principalmente de las poblaciones que corresponden al quintil III (25.6%) y IV (25%). Es 
importante resaltar que el 10% de las atenciones corresponden al quintil I más pobre.  
Al analizar intragrupos por quintiles de pobreza se observa que las personas 
pertenecientes al quintil I cuando tienen una enfermedad buscan atención principalmente 
en los establecimientos del Ministerio de Salud (68.1%) y un 24.4% acude a la farmacia.  
El quintil II muestra el mismo comportamiento descrito en el quintil I, es decir 
acuden en primer lugar a los establecimientos del Ministerio de Salud. A partir del quintil 
III se observa que va tomando importancia la atención en las farmacias.  
En la población del quintil V (menos pobre), el prestador con mayor demanda lo 
constituyen los consultorios particulares con un 29.2% seguido muy de cerca por las 
farmacias y boticas con un 27.9%.  
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Por Macroregiones Urbano/Rural  
En los establecimientos del Ministerio de Salud, el 44.7% de las atenciones proceden 
de Lima Metropolitana (23.1%), de la Sierra Centro Rural (12.5%) y de la Sierra Sur Rural 
(9.2%). La macroregión que registro la menor proporción lo constituye la Costa Sur Rural 
con el 0.24% del total de atendidos en establecimiento del Ministerio de Salud.  
El 66.2% de las atenciones en EsSalud proceden de Lima Metropolitana con un 
40.6%, Costa Norte Urbana con 15.2% y la Sierra Sur Urbana con 10.5%. La Costa Sur 
Rural representa el 0.17% del total de atendidos por establecimiento de EsSalud.  
Entre los prestadores de salud clínicas y consultorios particulares, el 71% de sus 
atenciones provienen de Lima Metropolitana con un 44.9%, Costa Norte Urbana con un 
14.2% y la Costa Centro Urbana con un 7.4%. La macroregión Selva Baja Rural sólo 
representa el 0.14% de las atenciones en clínicas y consultorios particulares.  
III. Razones de no consulta  
Al analizar las tendencias de cada una de las razones por la que las personas que 
autorreportaron enfermedad, no fueron en busca de atención en los últimos 8 años, se 
observa un incremento sostenido en la razón “no fue necesario”, y “falta de tiempo”. Así, 
la “falta de tiempo” subió de 9 % en el 2004 a 18.1% en el 2011 y el “no fue necesario” 
subió de 34.3% a 40.5%.  
También se incrementaron las razones relacionadas a la dimensión de la calidad de 
atención, como el maltrato del personal, falta de confianza y demora en la atención, que en 
año 2004 representó el 8.3% paso al 13.6% en el 2011.  
La falta de dinero como una justificación para no buscar atención, ha ido 
disminuyendo en los últimos años. Así, en el 2004 representó el 23.7%, bajando al 12.9% 
en el año 2011, lo que significa una reducción en los últimos 8 años del 11.8%.  
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Similar comportamiento se observó en el uso de remedios caseros o automedicación 
como razón para no buscar atención, la cual disminuyo de 42.5% en el 2004 a 28.8% en el 
2011.  
Urbano Rural  
En el ámbito urbano las razones de no consulta siguen el mismo comportamiento al 
observado a nivel nacional. Después del “no fue necesario”, el uso de remedios caseros y 
la automedicación y las justificaciones relacionados a la calidad de atención fueron las 
principales razones por la que no se buscó atención.  
En el ámbito rural, la razón más importante de no búsqueda de atención fue el uso de 
remedios caseros o automedicación (36.6%), siendo mayor a lo observado en el ámbito 
urbano (26.0%). El maltrato del personal, la falta de atención o la demora de atención, 
fueron manifestados con mayor frecuencia en las personas procedentes de las zonas 
urbanas que de las zonas rurales (21.5% vs. 14.4%).  
Cabe mencionar que la lejanía del lugar de atención fue una razón de no consulta 
más frecuente en el ámbito rural que el urbano (10.8% vs. 1.4%).  
Tipo de Seguro  
Al analizar las razones de no consulta, según tenencia de seguro, se encontró que las 
personas a pesar de contar con algún tipo de seguro, manifiestan como principal 
justificación el “no fue necesario”, seguido del uso de remedios caseros o automedicación.  
La falta de dinero como razón de no consulta fue mayor entre las personas con 
seguro SIS (14.9%) que las personas aseguradas a EsSalud (4.4%) u otros seguros (2.9%). 
Asimismo, los problemas relacionados al maltrato de personal, falta de confianza y demora 
en la atención fueron manifestados con más frecuencia en personas aseguradas al SIS 
(16.1%) a EsSalud (14.9%) que los afiliados a otros seguros (8.4%) frecuencia en los 
pobres extremos (32.6%) o en las personas del quintil I (31.3%).  
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La falta de dinero fue mencionado como una razón de no consulta con más 
frecuencia en los pobres extremos (21.0%) y en las personas pertenecientes al quintil I 
(19.1%), que en las no pobres (10.2%) o las pertenecientes al quintil V (3.4%).  
El maltrato del personal, la falta de confianza o la demora en la atención fue mayor 
en las personas del quintil I (15.5%) que en las del quintil V (9.4%).  
En el quintil I el uso de remedios caseros como razón de consulta fue del 21.1%, 
mientras que en el quintil V fue del 4.8%. Situación inversa se encontró en la 
automedicación que fue mayor en el quintil V (23.5% vs. 13.9%). También la 
inaccesibilidad geográfica fue una razón de no consulta mayor en el quintil I (10.1%) y en 
los pobres extremos (13.8%) que en los del quintil V (0.8%) y no pobres (2.4%).  
Análisis de la desigualdad  
En esta sección, se analizará si existe desigualdad en la distribución de la población 
que presenta o autorreporta una enfermedad, de manera global y según tipo, así como la 
desigualdad en el acceso a la atención institucional. Para ello se utilizarán métodos como el 
índice de Gini, el índice de concentración y el de la regresión lineal múltiple.  
Índice de Gini  
El índice de Gini evalúa la distribución del ingreso entre la población (Schneider, y 
otros, 2012). Se basa en la curva de Lorenz, que es una curva de frecuencia acumulada que 
compara la distribución empírica de una variable con su distribución uniforme (de 
igualdad), representada por una línea diagonal. Cuanto mayor es la distancia, o más 
propiamente, el área comprendida entre la curva de Lorenz y esta diagonal, mayor es la 
desigualdad. La curva puede estar por debajo o por encima de la diagonal, según la 
variable utilizada.  
Una de las formas de medir el grado de desigualdad es el índice de Gini, que es una 
medida resumen de la desviación de la curva de Lorenz con respecto a la diagonal de 
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igualdad. Este índice es el doble del área entre la curva de Lorenz y la diagonal y toma 
valores entre cero (perfectas igualdades) y uno (total desigualdad).  
En este caso se analizará cómo se concentra la distribución de los problemas de salud 
según su naturaleza y como se distribuye el acceso a búsqueda de atención medica en 
instituciones de salud.  
En el Perú para el año 2011, se encontró que el índice de Gini para los que padecen 
algún problema de salud fue de 0. 305. Al analizar según tipo de problema de salud se 
observa una mayor desigualdad en la distribución de las personas que padecen una 
enfermedad aguda (índice de Gini: 0.89) que si tuviesen algún problema de salud crónico 
(0.638).  
Con respecto a la distribución del acceso a búsqueda de atención médica en 
instituciones de salud, se encontró un índice de 0.86, lo que muestra también un patrón de 
desigualdad.  
En lo que respecta a las personas que han tenido una enfermedad aguda, la 
desigualdad medida con el índice de Gini se ha mantenido por encima de 0.8, durante este 
periodo.  
La desigualdad en la distribución del acceso a búsqueda de atención médica en 
instituciones de salud también ha mantenido un comportamiento estacionario por encima 
de 0.8 desde el año 2004.  
Con este primer abordaje, se ha observado que los problemas de salud tienen una 
distribución desigual, sobre todo los de tipo agudo y en el acceso a la búsqueda de atención 
medica en instituciones de salud. A continuación, se analizará si esta desigualdad es debido 
a factores de tipo económico, para ello utilizaremos el índice de concentración.  
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Indicé y curvas de concentración   
La curva y el índice de concentración se calculan con el mismo método que la curva 
de Lorenz y el coeficiente de Gini, pero incorporando la dimensión social. El índice de 
concentración toma valores entre –1 y +1. Los valores son negativos cuando la curva se 
encuentra por encima de la diagonal y positivos cuando se encuentra por debajo 
(Schneider, y otros, 2012)). Para este caso se utilizó como variable económica el gasto per 
cápita.  
En el Perú para el año 2011, el valor del índice de concentración para los que 
padecen algún problema de salud fue de 0.034, lo que indica que la variable económica 
seleccionada no explica la desigualdad encontrada mediante el índice de Gini. Al analizar 
según tipo de problema de salud se encontró un comportamiento similar, es decir índices 
de concentración muy cercanos al cero, 0.123 para aquellos que padecen de alguna 
enfermedad crónica y de -0.092 para los que padecen de enfermedad aguda.  
Con respecto a la distribución del acceso a búsqueda de atención médica en 
instituciones de salud, el índice de concentración fue de -0.014, lo que muestra muy poca 
desigualdad reportada, causada por la diferencia en la distribución del gasto per cápita 
(indicador económico). (Sanabria, 2002)    
2.2.2 Gestantes Reenfocadas.  
Control Prenatal.  
La atención prenatal (APN) no es más que el conjunto de acciones de salud que 
reciben las embarazadas durante la gestación. La atención médica especial para la mujer 
embarazada es importante para asegurar un embarazo saludable e incluye controles 
regulares y análisis prenatales. Lo mejor es comenzar con este tipo de atención tan pronto 
una mujer sepa que la está embarazada. Por lo general, la atención prenatal comprende un 
examen físico de la embarazada por un profesional especializado de la salud, examen 
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ginecológico en la que incluye citología que descarte patologías del cuello uterino como el 
VPH, valoración cardiovascular, verificación de inmunizaciones (rubeola, hepatitis), 
verificación de infecciosos como el toxoplasma y VIH, y determinar cuándo un embarazo 
se trate de alto riesgo y cuando no.  
Atención de Paciente Reenfocada.  
El embarazo es un periodo privilegiado de la vida de las mujeres, pues aquí enfrentan 
riesgos que no pueden ser prevenidos pero si evitados. Por lo tanto, la maternidad sin 
riesgos es un indicador del nivel de desarrollo humano y se constituye en un reto y un 
compromiso que es posible alcanzar con el esfuerzo articulado de los gobiernos, la 
sociedad civil, los sectores sociales y económicos, las comunidades científicas, los 
trabajadores de salud, las familias y las mujeres y hombres conscientes de su 
responsabilidad biopsicosocial con el futuro. (Salud., 2006)  
En nuestro país la estrategia sanitaria que se encarga de la salud reproductiva en la 
mujer es justamente la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y  
Reproductiva, quien define a la salud sexual y reproductiva "… como el estado 
general de bienestar físico, mental y social de las personas y no la mera ausencia de 
enfermedades o dolencias, en la esfera sexual y reproductiva". (Minsa, 2008). La salud 
Reproductiva incluye la capacidad de tener una vida sexual segura y satisfactoria para 
reproducirse, así como la libertad para decidir cuándo, cómo y con qué frecuencia hacerlo.  
El control prenatal (CPN) no es más que el conjunto de acciones de salud que reciben 
las embarazadas durante la gestación. Este control es muy importante para la embarazada 
para asegurar un embarazo saludable e incluye controles regulares, exámenes de 
laboratorio, controles ecográficos y la asistencia de otros profesionales.  
La Atención prenatal reenfocada, son todas aquellas actividades basadas en la 
vigilancia y evaluación integral de la gestante y el feto para lograr el nacimiento de un/a 
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recién nacido/a sano/a, sin deterioro de la salud de la madre. Realizada en todos los 
establecimientos de salud por profesional calificado, debe iniciarse antes de las catorce 
semanas de gestación y recibir el paquete básico que permita la detección oportuna de 
signos de alarma y factores de riesgo para el manejo adecuado de las complicaciones que 
puedan presentarse tanto en la madre como en el perinato. Considera como mínimo 6 
atenciones durante el embarazo. (Minsa, 2008)  
Actividades de la atención prenatal reenfocada.- Son diferentes las actividades 
que comprenden la atención prenatal reenfocada, pero de acuerdo a los requerimientos para 
lograr las coberturas de gestantes reenfocadas se deben considerar las siguientes 
actividades:  
Atención prenatal.- Es la vigilancia y evaluación integral de la gestante y el feto que 
realiza el profesional de salud para lograr el nacimiento de un recién nacido sano, sin 
deterioro de la salud de la madre. Considerar que todo es potencialmente en riesgo. 
(MINSA, 2008). 
 La frecuencia optima de atenciones prenatales:  
- Una atención mensual hasta las 32 semanas.  
- Una atención quincenal entre la 33 a 36 semanas  
- Una atención semanal desde las 37 semanas  
- Los controles mínimos son:  
- Dos atenciones antes de las 22 semanas  
- La tercera entre las 22 y 24 semanas  
- La cuarta entre las 27 a 29 semanas  
- La quinta entre las 33 a 35 semanas  
- La sexta entre las 37 a 40 semanas  
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Gestante atendida.-Es la gestante que acude a su primera atención prenatal en el 
embarazo actual en cualquier establecimiento de salud del Ministerio de Salud. (Salud., 
2006)  
Visita domiciliaria.-. Es la actividad de salud dirigida a paciente y/o familia en su 
domicilio con el fin de realizar la captación, el seguimiento a la gestante o a las gestantes 
con identificación de complicaciones, recoger información a través de la ficha familiar 
(que servirá como insumo para identificar a las familias que serán intervenidas según 
sector determinado), ficha de autodiagnóstico y evaluación de las familiar  
Atención odontológica.-) Comprende actividades de Salud Bucal brindada a la 
gestante, se considera 2 atenciones, incluye instrucción de higiene oral, profilaxis simple y 
tratamiento dental. Lo realiza el profesional odontólogo en los establecimientos de salud 
que cuenten con este profesional. (Camacho, 2009)  
Kit de laboratorio para la gestante.- Se realiza en establecimientos que cuenten 
con servicio de laboratorio, la batería de análisis (Kit) incluye: hemoglobina, grupo 
sanguíneo y factor Rh, glucosa,  pruebas para sífilis (Prueba rápida y RPR) y para VIH  
(prueba rápida y ELISA), uro cultivo (en establecimientos que cuenten con servicio de 
microbiología) o examen completo de orina (en establecimientos que no cuenten con 
servicio de microbiología) examen completo de orina (en establecimientos que no cuenten 
con servicio de microbiología. (Salud., 2006)  
Ecografía obstétrica.- Es el examen de ayuda al diagnóstico, será solicitada antes de 
las 20 semanas para confirmar la edad gestacional, en gestantes mayores de 35 años 
solicitar evaluación del pliegue nucal fetal entre las 11 y 14 semanas. Se realiza en 
establecimientos de que cuenten con equipamiento y personal. (MINSA, 2008)  
Monitoreo fetal.- Procedimiento que se realiza a la gestante, con el cual se 
determina el estado del feto, mediante monitorización clínica o electrónica de los 
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movimientos fetales en relación a los latidos fetales y a las contracciones uterinas, las 
mismas que se solicitan según el caso, a partir de las 20 semanas de gestación, realizado 
por el Médico Gineco Obstetra u Obstetriz/tra capacitado en Monitoreo de Bienestar fetal. 
Puede ser estresante y no estresante. (Uranga, 2001)  
Vigilancia basada en  genero.- La violencia basada en género (VBG) constituye un 
acto, conducta o hecho que ocasiona daño, sufrimiento físico, sexual, psicológico, o 
muerte, siendo las mujeres las victimas en mayor porcentaje de este problema, reconocido 
actualmente como un problema de salud pública, expresión de la inequidad basada en 
género y de la situación de subordinación de la mujer.  
Plan de parto.- Es una herramienta efectiva que busca organizar y movilizar los 
recursos familiares y comunitarios para la atención oportuna de la gestante, la puérpera y el 
recién nacido. El plan debe consignar la información precisa que permita organizar el 
proceso de la atención de la gestante, relevando los aspectos del parto y la referencia de ser 
necesaria. El plan facilita la información para que las gestantes y sus familias sepan a 
donde llegar, ante la presencia de señales de parto o algún signo de alarma. Se necesita por 
lo menos tres entrevistas con la gestante y su familia. Primera entrevista, se elabora en la 
primera atención prenatal y se le entrega a la gestante para que con su familia decidan 
todas las opciones concernientes a la atención. (Minsa, 2008)  
Vacunación de la gestante con DT.- Se considera protegida toda gestante que 
recibe 2 dosis de vacuna antitetánica durante el embarazo o que acredita con carne estar en 
el periodo de protección y se aplica una vacuna (Salud., 2006). La Organización mundial 
de la Salud (OMS) calcula que cada año, en el mundo, fallecen 585 000 mujeres debido a 
las complicaciones del embarazo, parto y puerperio. Una de las características cruciales de 
la muerte materna es el que la mujer corre riesgo de muerte en cada embarazo, y este es un 
riesgo que la acompaña durante buena parte de su vida.   
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Hay similitud epidemiológica en las hemorragias, infecciones e hipertensión 
inducida por el embarazo; causas que provocan la mortalidad materna tanto en países 
desarrollados como en países en desarrollo. La diferencia radica en que en países 
desarrollados los establecimientos de salud están preparados para dar respuesta oportuna y 
adecuada a estas emergencias.   
La mortalidad materna es uno de los indicadores sanitarios que más claramente 
evidencia la inequidad y la exclusión social, el bajo nivel de accesibilidad a los servicios de 
salud, la inequidad y la exclusión social, el bajo nivel de accesibilidad a los servicios de 
salud, la inequidad para la toma de decisiones, el poco respeto a los derechos humanos y el 
limitado acceso a los servicios sociales.   
En países subdesarrollados como el nuestro, la mortalidad materna es 100 veces más 
alta que en los países desarrollados, y esto afecta principalmente a mujeres pobres, y más 
vulnerables. Estos índices de mortalidad demuestran la poca capacidad de negociación y 
autodeterminación de las mujeres. Así mismo, ponen en evidencia las diferencias 
existentes entre las zonas rurales y urbanas, ya que la posibilidad de morir en zonas rurales 
es mucho mayor que en las zonas rurales.  Con respecto a la salud neonatal, podemos decir 
que esta ha sido postergada durante mucho tiempo. Es necesario tener en consideración 
que la atención que se dedique a un problema de salud guarda relación con el status social 
del grupo afectado. En muchos lugares con elevada mortalidad materna, fetal y neonatal, el 
status de la mujer es bajo, y el recién nacido es aún menor que el de la mujer y los niños de 
mayor edad.   
La falta de centros de atención o su deficiente equipamiento es la principal causa de 
que los partos o áreas rurales no se den en las condiciones adecuadas y, por tanto, de que se 
eleve el riesgo de parto.   
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Ir cubriendo estas brechas en la calidad de vida materno-neonatal y en los servicios 
que se brinda, donde se plantea metas a lograr en resultados en la población y metas   
específicas en cada uno de los servicios públicos, a esos resultados, el  
Presupuesto asignado al Programa Salud Materno neonatal de un total de S/. 
370,642,866.00 representa el 0.45% del total del Presupuesto Público y generándose una 
brecha presupuestal, lo que refleja la falta de articulación entre la programación y 
asignación presupuestal.   
Ante esta situación se hace evidente la necesidad de reducir la inercia presupuestaria  
y de vincular las asignaciones a incrementos en productos, servicios y resultados; de  
articular la planificación estratégica con la programación presupuestaria; de desarrollar  
evaluaciones efectivas que generen información útil para tomar decisiones; y,  finalmente, 
de lograr que el presupuesto sea una herramienta real de gestión, que  incida en la eficacia 
de la acción y posibilite el cumplimiento de las funciones  constitucionales del Estado.  
Características de la Atención Prenatal.  
Para que la atención prenatal pueda garantizar resultados favorables para la salud 
materna – fetal, es necesario que sea precoz, periódico, completo, de calidad y oportuna.   
Precoz: Debe iniciarse en el primer trimestre del embarazo para establecer la fecha 
probable de parto, la edad gestacional, detectar factores de riesgo y posibilitar las acciones 
de prevención y promoción de la salud (Rivera, 2008)   
Periódico: Para favorecer el seguimiento de la salud materna y fetal es necesario que 
la gestante asista a sus consultas programadas de manera periódica. La continuidad en las 
atenciones prenatales permite efectuar acciones de promoción a la salud y de educación 
para el nacimiento, favorece la identificación oportuna de factores de riesgo y el 
seguimiento de problemas de salud materna o fetal que se hayan identificado (Rivera, 
2008).   
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Completo: Las consultas prenatales deben ser completas en contenidos de 
evaluación del estado general de la gestante, en la evolución del embarazo y de los 
controles e intervenciones requeridos según edad gestacional (Rivera, 2008). 
De calidad: El prestador de salud tendrá la capacidad resolutiva y el Equipo de salud 
capacitado para brindar una atención integral, humanizada y de alto nivel. (Girado, 2002)  
Oportuna: Deberá brindarse cuando ésta se requiera de acuerdo a las necesidades de 
la gestante, los horarios de apertura que provee el programa de atención prenatal deben ser 
convenientes para favorecer la concurrencia de las gestantes. Los prestadores de salud 
deben dedicar todos los esfuerzos posibles para cumplir con el horario de los turnos y de 
esta forma reducir el tiempo de espera de las pacientes (Girado, 2002)  
Frecuencia de la Atención Prenatal.  
En la frecuencia óptima de atención prenatal se contabilizan trece atenciones 
distribuidas de la siguiente manera: -  Una atención mensual hasta las 32 semanas.   
- Una atención quincenal entre las 33 y las 36 semanas.   
- Una atención semanal desde las 37 semanas hasta el parto (Ministerio, 2004) Se 
considera como mínimo que una gestante reciba 6 atenciones prenatales, distribuidas de 
la siguiente manera:   
- Dos atenciones antes de las 22 semanas.   
- La tercera entre las 22 a 24 semanas. - La cuarta entre las 27 a 29. 18   
- La quinta entre las 33 y 35.   
- La sexta entre las 37 a 40 semanas (Ministerio, 2004)  
2.2.3 Diagnóstico.   
Antecedentes de Estudios.  
En el mundo:   
- 180–200 millones de embarazos anualmente   
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- 75 millones de embarazos no deseados1   
- 50 millones de abortos inducidos2   
- 20 millones de abortos realizados en condiciones de riesgo (igual que lo anterior)   
- 600.000 muertes maternas (1 por minuto)   
- 1 muerte materna = 30 morbilidades maternas   
- 3 millones de muertes neonatales (primera semana de vida)   
- 3 millones de mortinatos   
- 99% de las muertes maternas ocurren en países en desarrollo   
Cada minuto:   
- 380 mujeres quedan embarazadas   
- 190 mujeres se enfrentan a un embarazo no planificado o no deseado   
- 110 mujeres experimentan una complicación relacionada con el embarazo   
- 40 mujeres tienen un aborto realizado en condiciones de riesgo   
- 1 mujer muere por complicaciones relacionadas con el embarazo   
En el Perú cada día:   
- 2,140 mujeres quedan embarazadas   
- Mujeres se enfrentan a un embarazo no deseado (37.9%)   
- 856 Mujeres sufren complicaciones del embarazo (40%)   
- 3 Mujeres mueren por complicaciones del embarazo parto y puerperio.  
Mortalidad materna en la región Cusco.   
Los principales factores estructurales asociados a la mortalidad materna están 
asociados a la carencia de servicios básicos, incluido medios de transporte oportuno y la 
pobreza generalizada en la que muchas de las familias se encuentran. Sin embargo, este 
indicador en lo inmediato, también está asociado a causas básicas relacionadas a baja 
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capacidad resolutiva y de calidad para la atención prenatal, cuyas complicaciones de 
manifiestan en hemorragias, infecciones, complicaciones de aborto, y la toxemia.   
De allí que, superar las demoras es la clave, para mejorar sustantivamente este 
indicador.   
La tasa de mortalidad neonatal (producida en el primer mes de vida) de acuerdo a los 
datos expuestos por el MEF son de 10.6 por cada mil nacidos vivos para el ámbito urbano 
y de 18.7 para el ámbito rural. Si bien hay una proporción de razones congénitas como 
causa de la muerte neonatal, en países como el nuestro hay causas como sepsis, neumonía, 
tétanos y situaciones perinatales como asfixia al nacer, traumas en el parto o prematuridad 
que tienen una incidencia mucho más importante.   
De la información contenida en el gráfico, se infiere que en la región Cusco la razón 
de mortalidad materna (RMM) está alrededor de 105 x 100,000 NV, con grandes 
diferencias provinciales. Aunque este indicador ha venido disminuyendo sensiblemente 
desde 1998, en que registra su ratio más alto (458 RMM), hoy el nivel de mortalidad 
materna que se registra en la Región del Cusco, aún está muy cerca de una RMM de muy 
alto riesgo de acuerdo a OGE-MINSA, que es de 150 x 100,000 NV.   
Además, hay provincias que registran RMM muy por encima del ratio de alto riesgo 
como Paucartambo, Calca, Paruro, Anta y Canchis.  
Programación Presupuestaria Estratégica sobre Mortalidad Materno Neonatal.   
Débil articulación de la Planificación y Formulación del Presupuesto en el Programa 
Estratégico Salud Materno Neonatal   
Nombre del Indicador   
Porcentaje de asignación presupuestal/ frente al costo real en el Plan Operativo del  
Programa Estratégico Salud Materno Neonatal   
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Variables   
Presupuesto asignado al Programa Estratégico Salud Materno Neonatal  Presupuesto 
requerido para el Programa Estratégico Salud Materno Neonatal en el  
Plan Operativo Institucional.   
Unidad de Medida   
% (Porcentaje)   
Fuente:   
- Plan Operativo Institucional de la DIRESA Cusco.   
- Presupuesto Institucional de Apertura de la DIRESA Cusco   
- Presupuesto Institucional modificado de la DIRESA Cusco   
- Plan Estratégico Institucional 2009-2013 DIRESA Cusco.   
Presupuesto asignado para el Programa Estratégico Saldo Materno Neonatal /  
Presupuesto Requerido del Programa Estratégico Salud Materno Neonatal X 100 La fase 
de Diagnóstico comprende la aplicación de los siguientes instrumentos metodológicos:   
- Modelo Conceptual   
- Modelo Explicativo   
- Modelo Prescriptivo   
Modelo conceptual   
Es un conjunto de conceptos y relaciones entre ellos, vinculados a una condición de  
interés- problema, se ha identificado como problema central la mortalidad materno   
Neonatal y una de las causas principales de este “La débil articulación de la  
planificación y formulación del presupuesto en el programa Salud  Materno Neonatal”, en 
la programación, formulación y ejecución del programa  estratégico.  Las causas directas e 
indirectas que contribuyen a la Débil articulación de la planificación y formulación del 
presupuesto en el programa salud materna neonatal, tiene como causas principales:   
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- Débil conducción del proceso de planificación   
- Elaboración tardía del plan operativo institucional   
- Desinterés de las autoridades para la implementación del programa materno neonatal 
traducido en insuficiente asignación presupuestal.   
- Deficiencias en el sistema de información del Programa Estratégico materno neonatal   
- Estructura de costos en proceso de implementación   
- Aplicativo SIGA en proceso de aplicación   
- Limitado conocimiento del recurso humano (asistencial como administrativo) respecto 
al programa estratégico materno neonatal.   
- Débil involucramiento de los responsables en el cumplimiento de las metas del 
Programa.   
De no enfrentar las causas que la generan del problema identificado, los efectos de 
una insuficiente asignación presupuestal serían las siguientes:   
- No cumplimiento de metas.   
- Atención inadecuada de madres gestantes   
- Y como consecuencia final se identifica la:   
- Altas tasas de Morbimortalidad Materna Neonatal.   
Es importante remarcar que, la mortalidad materna al ser un daño de poca 
predictibilidad, requiere esfuerzos institucionales integrales, integrados y multisectoriales, 
además de una adecuada sostenibilidad en el tiempo de los logros que puedan alcanzar.   
A partir de la Identificación y delimitación de las causas (Directas e indirectas) que 
afectan a la condición de interés, se ha seleccionado el modelo conceptual, las causas 
directas e indirectas, revisión de evidencia y estadística, se ha caracterizado la condición de 
interés, con respecto al ámbito de intervención del Programa  
Estratégico  Salud Materno Neonatal:   
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Las causas directas agrupadas bajo el rotulo de insuficiencia de presupuesto, de 
lcondición de interés Débil articulación de la planificación y formulación del presupuesto 
en el programa salud materno neonatal, serían:   
- Débil Conducción del proceso de planificación   
- Plan Concertado de Salud desactualizado   
- Débil involucramiento en el PPR por el GRC   
- Débil involucramiento de los responsables del cumplimiento de metas:   
- Formulación del presupuesto tradicional   
- Formulación del Plan Operativo Institucional inoportuno a la formulación del 
presupuesto   
- Débil Estructura del kit de insumos   
- Deficiente estructura de costos   
- Débil estructura de costos de Bienes Servicios.   
- Insuficiente Recurso Humano especializado   
- Insuficiente información actualizada  
De acuerdo al análisis del plan operativo institucional 2011 para el programa  
estratégico de salud materno neonatal, materia de la iniciativa, siguiendo la  Estructura de 
la Matriz 2A,(Plan Operativo Institucional del Programa  Estratégico Materno Neonatal de 
la Red de Servicios de Salud Canas Canchis  para el 2011), se articula con la Estructura 
Funcional Programática de dicho  Programa Estratégico considerando principalmente las 
actividades del Plan Operativo con las finalidades de la Estructura Funcional Programática, 
y para el  cumplimiento de dichas actividades se ha elaborado el anexo 6A, donde se 
determinan las tareas asociadas para cumplir las actividades del Plan  Operativo; dichas 
tareas están articuladas con la sub finalidad de la estructura  funcional programática, a fin 
de establecer un costo más real a nivel de tareas.   
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Asimismo, la Programación de metas se desarrolla de acuerdo a los criterios de 
programación establecidos por el Minsa y adecuados a la realidad Regional.   
De acuerdo al análisis del Plan Operativo Institucional 2011, para el Programa  
Estratégico de Salud Materno Neonatal se observa que para el desarrollo de  las actividades 
se requiere un presupuesto de S/ 3,945,923 de acuerdo a su  real necesidad, sin embargo 
para el año 2011 se tiene programado un importe  presupuestal de 1,598,451 por las 
Fuentes de Financiamiento de Recursos  Ordinarios y Donaciones y Transferencias de 
acuerdo al presupuesto  asignado en forma inercial y/o tradicional, existiendo una brecha 
de  2,347,472.00 entre el presupuesto requerido y el presupuesto asignado, que en  
términos de porcentaje representa el 59%.   
La asignación presupuestal, no refleja teniendo en cuenta si el presupuesto ha sido 
asignado priorizando las poblaciones con mayor morbilidad y mortalidad materna y 
neonatal, de tal manera que sea consistente con las brechas a cubrir. En esta lógica, el 
presupuesto orientado a resultados parte de la premisa fundamental de asignar mayores 
recursos en los territorios donde la situación de exclusión e inequidad es crítica.   
El MINSA en coordinación con el MEF, emiten normas técnicas que permiten 
definir y regular el desarrollo de intervenciones vinculadas al PPE de Salud Materna 
Neonatal, lo que facilita la implementación de acuerdo a la normatividad técnica vigente.   
Durante el 2009 se han fortalecido los sistemas informáticos en Presupuesto por 
Resultados, con la implementación del Sistema Integrado de Gestión Administrativa SIGA, 
aplicativo útil para la programación y formulación de los costos a nivel de establecimientos 
de salud. El SIGA PpR se está constituyendo en un articulador, pues para la programación 
requiere coordinar con Planeamiento, Logística y las responsables de los Programa 
Materno y Neonatal, de cada unidad ejecutora.   
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El Minsa y MEF desarrollan brindan asistencia técnica mediante el desarrollo de 
talleres sobre “Programación Presupuestaria Estratégica en el Marco del  
Presupuesto por Resultado”, para los responsables de las estrategias y las áreas de 
planificación y presupuesto.   
Como en todo proceso que inicia, cuando se implementa algo nuevo que  rompe la 
rutina, siempre existe una mirada de desconfianza o falta de  credibilidad, desde nuestra 
experiencia como Diresa, en este proceso existe  aún una débil integración interna y 
externa de los agentes comprometidos en el sistema salud, así como una débil asistencia 
técnica y ausencia de trabajo  en equipo con el nivel operativo de los servicios de salud, 
Redes, Microrredes y  establecimientos de salud del primer nivel de atención.   
No obstante los avances, aún existen limitaciones en la programación del PpR  y el 
manejo del SIGA PpR debido a que falta actualizar la estructura de costos, no está 
costeado el monitoreo, la evaluación y la aprobación de normas.  Además, no hay un 
manejo uniforme de SIGA PpR a nivel de las unidades  ejecutoras, se requiere capacitar y 
que cada unidad ejecutora tenga un  responsable permanente del SIGA PPR, no basta con 
el sectorista MEF, que  muy poco ha hecho en los 2 o 3 años de implementación del SIGA.     
Nivel de Desarrollo y Características Presentadas en la Implementación del  
Programa Estratégico Salud Materno Neonatal, en relación a:   
Descentralización y traslado de funciones   
El proceso de Descentralización – Desconcentración de funciones, se ha realizado 
mediante convenios de gestión, los mismos que no se ha cumplido, el proceso de 
transferencia-desconcentración, no se ha realizado con la transferencia de personal y 
recursos financieros para cumplir con las funciones y facultades transferidas, lo que viene 
dificultando la implementación de los programas estratégicos, Materno  
Neonatal y Salud Materno neonatal.   
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Presupuesto que responda a objetivos estratégicos   
Los programas estratégicos, para nuestro caso Salud Materno Neonatal, el  
presupuesto con la que se cuenta es el histórico de hace 5 años, el mismo que no  responde 
a las necesidades y requerimiento de personal, insumos y materiales para el  programa 
Salud Materno Neonatal, con el criterio de optimización de recursos, se  pretende utilizar el 
mismo presupuesto histórico, para lograr productos y resultados en  el marco del enfoque 
PpR.   
En el marco de la situación descrita anteriormente, para el presente ejercicio fiscal 
2010, se ha recibido un presupuesto adicional, para cubrir gastos en el Programa 
Articulado Nutricional: Inmunizaciones y CRED, el mismo que se otorga considerando la 
brecha existente en relación al requerimiento global.   
Gestión de los recursos humanos   
En el marco de la implementación de los programas estratégicos, Salud Materno  
Neonatal y Articulado Nutricional, se viene desarrollando con la cooperación de  
instituciones privadas, la asistencia técnica del MINSA y el MEF, para la programación  y 
evaluación del Programa Estratégico Salud Materno Neonatal en el marco del  enfoque 
Presupuesto por Resultados.   
Lo que falta es hacer extensivo al personal de los niveles operativos, puestos y 
centros de salud del primer nivel de atención, acompañado de un programa de incentivos, y 
mejora de la escala remunerativa, el mismo que se ha solicitado al Ministerio de Salud 
mediante el gobierno Regional Cusco, trasladar recursos del  
Canon para contratación de personal y pago de bonificación diferenciada.  
Aplicación de Mecanismos de tipo Mercado   
La aplicación de mecanismos de mercado en lo que corresponde al sector salud, por 
ser de servicio social y mientras no se entre en una lógica de tercerizar algunos servicios de 
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salud, en el marco del proceso de modernización de la gestión pública, se seguirá 
realizando las compras mediante administración-logística, de manera inoportuna y a costos 
diferenciados.   
La Dirección Regional de Salud Cusco, ha realizado la compra de equipos 
biomédicos, mediante UNICEF, lo que ha permitido, reducir costos y la adquisición 
oportuna, reduciendo costos y ahorro por la compra corporativa.  En cuanto a cobros a los 
usuarios, que permiten al estado recuperar costos y brindar  servicios más eficaces y 
eficientes, con una clara visibilidad de costos y beneficios de  los servicios a los usuarios y 
a los proveedores, en el programa Salud Materno  Neonatal, con el costeo mediante el 
aplicativo SIGA, se pretende realizar un costeo  real de insumos, bienes y servicios, en el 
marco del enfoque Presupuesto para  Resultados, el mismo que permitirá no duplicar 
recursos y sobreestimar los mismos,  con lo cual se buscaría una mayor eficiencia en el uso 
de los recursos.   
Rendición social de cuentas, participación y vigilancia.   
En busca de fortalecer los mecanismos de participación y vigilancia ciudadana, el 
Ministerio de Salud, Ministerio de Economía y Finanzas y la Dirección Regional de Salud 
Cusco, mediante su página Web, publica la programación y ejecución del presupuesto, así 
como los resultados del proceso de ejecución de metas financieras y físicas de los 
programas estratégicos, los mismo que están al alcance de la población e instituciones de la 
sociedad civil.   
Lo que falta para dar cumplimiento a las acciones de vigilancia y seguimiento, 
consolidar el espacio de concertación y participación ciudadana como es el Consejo 
Regional de Salud.  
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2.3 Definición de Términos Básicos   
Diagnóstico: Es el resultado del análisis que se realiza en una primera instancia y 
que tiene como fin permitir conocer las características específicas de la situación 
determinada para así poder actuar en consecuencia, sugiriendo tratamiento o no. (Portales, 
2011). 
Gestante: Estado fisiológico de la mujer que se inicia con la fecundación y termina 
con el parto.  (Portales, 2011).  
Morbilidad: Es la cantidad de personas o individuos que son considerados enfermos 
o que son víctimas de enfermedad en un espacio y tiempo determinados   
Mortalidad Materna: Muerte de toda mujer embarazada o después de los 42 días de 
terminado el embarazo por cualquier causa relacionada o agravada por la gestación o su 
manejo. (Enciclopedia, 2012).  
Prevención de la salud: La prevención se centra en desarrollar medidas y técnicas 
que puedan evitar la aparición de la enfermedad. Implica realizar acciones anticipatorias 
frente a situaciones 26 indeseables, con el fi n de promover el bienestar y reducir los 
riesgos de enfermedad (Enciclopedia, 2012). 
Salud: Estado de completo bienestar físico, mental y social y no solamente la 
ausencia de enfermedad (Enciclopedia, 2012).  
Esta definición es el resultado de una evolución conceptual que  data desde tiempos 







Capítulo III. Hipótesis y Variables 
3.1 Hipótesis   
3.1.1 Hipótesis General.  
HG: Existe una relación directa entre el control de atención en los servicios de salud con 
las características del número de gestantes reenfocadas en el Distrito de San Sebastián, 
Cusco, 2014  
3.1.2 Hipótesis Específicas.  
HE1: El control de atención que tienen las pacientes gestantes en los servicios de salud 
poco adecuado. 
HE2: Las características del número de las pacientes gestantes reenfocadas que se atienden 
en el distrito de San Sebastián, se da por edad, estado civil, escolaridad, condición 
económica y participación de pareja  
3.2  Variables  
Variable 01: Control de Atención de Servicios de Salud  
Son aquellas prestaciones que brindan asistencia sanitaria. Puede decirse que la 
articulación de estos servicios constituye un sistema de atención orientado al 
mantenimiento, la restauración y la promoción de la salud de las personas. 
Variable 02: Gestantes Reenfocadas  
Son todas aquellas actividades basadas en la vigilancia y evaluación integral de la 
gestante y el feto para lograr el nacimiento de un/a recién nacido/a sano/a, sin deterioro de 
la salud de la madre. Realizada en todos los establecimientos de salud por profesional 
calificado, debe iniciarse antes de las catorce semanas de gestación y recibir el paquete 
básico que permita la detección oportuna de signos de alarma y factores de riesgo para el  
manejo adecuado de las complicaciones que puedan presentarse tanto en la madre como en 
el perinato. Considera como mínimo 6 atenciones durante el embarazo. 
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3.3  Operacionalización de Variables 
Tabla 1 
Atención de servicios de salud 
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Exámenes  Evaluación nutricional 
Evaluación riesgo 
cardiovascular  
Evaluación visual auditiva  
Evaluación odontológica 
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mental  
Esquema de vacunación 
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Tabla 2  
Gestante reenfocadas 
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basadas en la vigilancia y 
evaluación integral de la 
gestante y el feto para lograr 
el nacimiento de un/a recién 
nacido/a sano/a, sin deterioro 
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Realizada en todos los 
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presentarse tanto en la madre 
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Edad  Menor de  18 
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19 a 25 años  
26 – 35 años  
36-45 años  
Mayor 45 años  
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Capítulo IV. Metodología 
4.1 Enfoque de la Investigación  
El enfoque fue cuantitativo, porque permitió medir los controles que tienen las 
madres gestantes y el número de gestantes reenfocadas   
El alcance es Descriptivo, midió las características de las atenciones prenatales que 
tienen las pacientes que acuden al Centro de Salud de San Sebastián en el año 2015.  
4. Tipo de Investigación  
El tipo de investigación fue básica la misma que no tiene propósitos aplicados 
inmediatos (Carrasco Díaz, 2009), en la investigación se evaluó el control de la atención en 
los servicios de salud en las pacientes reenfocadas en el distrito de San Sebastián.  
4.3 Diseño de Investigación  
El diseño aplicado fue no experimental, correlacional de corte transversal.  
Es no experimental, porque no se manipuló ninguna variable, correlacional porque 
buscará medir los controles y la cantidad de gestantes reenfocadas que se atiende en el 
centro de Salud de San Sebastián del año 2014 y transversal porque la toma es una sola 
vez.  
4.4 Población y Muestra  
Población.   
600 gestantes del Distrito de San Sebastián  
Muestra. 
Para la elección de la muestra se utiliza el muestreo probabilístico de acuerdo a la 
siguiente fórmula:  





N= Población   600.  
e.= Margen de error 10%  0.10  
n.  = Muestra  
Reemplazando se tiene a 86 madres gestantes reenfocadas  
4.5 Técnicas e Instrumentos de Recopilación de Datos  
La técnica es la encuesta para las madres gestantes que asisten al centro de Salud de 
San Sebastián del año 2014  
Instrumentos. 
 El instrumento utilizado fue para medir la variable control de atención se presenta en 
17 ítems, y se mide el nivel de atención, los servicios médicos, los exámenes y 
suplementos que la madre realiza durante el embarazo, y  para medir el número de 
gestantes reenfocadas a través de la edad, estado civil. Grado de escolaridad, ingreso 
económico y la participación de la pareja. 
4.6. Tratamiento Estadístico  
a. Plan de Tabulación y Presentación de Resultados 
El proceso de tabulación se realiza en una computadora personal, empleando el  
software Excel, en primera instancia y luego el paquete estadístico SPSS versión 20,0. Los 
resultados se presentan en cuadros compuestos, haciendo uso de las frecuencias, 
frecuencias absolutas y relativas simples. Cada cuadro está acompañado de un gráfico para 
observar los resultados obtenidos. 
b. Plan de Interpretación y Análisis de Resultados 
La interpretación de los resultados se ha realiza en forma numérica y porcentual, 
incidiendo en los valores más representativos. En el análisis de los datos se ha utilizado el 
Coeficiente de Pearson y Spearman para relacionar las variables de estudio. En todos los 
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casos el análisis estadístico estará precedido por la contrastación bibliográfica para darle 
soporte teórico científico al estudio. 
4.7 Procedimiento 
Para la elaboración de la presente tesis, se llevó a cabo dos encuestas a fin de medir 
las variables capacitación y desempeño laboral. 
Se procedió a la tabulación de las encuestas mediante el programa Excel y el ingreso 
de los datos al software SPSS. 
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Capítulo V. Resultados 
5.1 Validez y Confiabilidad de los Instrumentos  
La validación fue calificada por  los siguientes expertos  
Mag. Huby Zúniga Medina     68%  
Mag. Fredy Mendoza Canales    85%  
Con un promedio de validez del 87.5%  
El instrumento ha sido sometido a la confiabilidad Alfa de Cronbach.  
 
Donde los valores son: α = Alfa de Cronbach K = Número de Ítems:    
Σ Vi = Varianza de cada ítem:   
Vt = Varianza total:   
Tabla 3  
Estadísticas de fiabilidad  
 
 Alfa de Cronbach  N de elementos  
 ,807  23  
 
Por lo que podemos indicar que el instrumento aplicado es confiable.  
5.2 Tratamiento Estadístico e Interpretación de Tablas y figuras  
Resultados para Medir la Variable Primera, Control Atención en los Servicios 
de salud. 
Para el procesamiento estadístico, presentado en 17 ítems y 5 dimensiones se ha 
presentado una batería de respuestas si y no, con puntajes de 0 y 1, para lo cual se ha 
elaborado un cuadro de rangos de acuerdo a los puntajes alcanzados:  
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Tabla 4 
Rango de calificaciones del control de atención  
Uso de  Control Nivel de  Servicios  Exámenes  suplementos  de  
atención  médicos pre natales vitamínicos  atención  
Adecuado  3  4   11-14  4   18-25  
Medianamente adecuado  2   2-3   6-10   2-3   10-17  
No adecuado  <=1  <=1  5  <=1  <=9  
  
Tabla 5 
Dimensión Nivel de atención  
   
Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje válido  
Porcentaje 
acumulado  
Válido  No adecuado  26  30,2  30,2  30,2  
 Medianamente adecuado  41  47,7  47,7  77,9  











 Figura 1. Dimensión Nivel de Atención 
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Interpretación: En la tabla y Figura se mide  los niveles de atención que reciben las 
madres gestantes, de los cuales se evalúa la visita para la preparación física, psicológica, 
los controles y asistencia en caso de riesgos, el 47.7%  tiene una atención medianamente 
adecuada, que van mayormente cuando tienen dificultades o visitas extemporáneas, el 
30.2% no tienen una atención regular, para la inscripción, o cuando ya está cercana al parto 
por lo que el nivel de atención que reciben no es adecuada, porque no existe un adecuado 
monitoreo, el 22.1% si asiste con regularidad para sus controles  permanentes.  
Tabla 6 
Dimensión Servicios médicos  
  
 
Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje válido  
Porcentaje 
acumulado  
Válido  No adecuado  10  11,6  11,6  11,6  
 Medianamente adecuado  62  72,1  72,1  83,7  
 Adecuado  14  16,3  16,3  100,0  
Total  






Figura 2. Dimensión Servicios médicos 
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Interpretación: Los servicios médicos que las madres gestantes reenfocadas requieren 
son las especialidades de médico, obstetra, odontólogo, nutricionista y psicólogo, se 
observa que la visita a todos los especialistas se da solo en el 16.3%, el 72.1% lo hace a 
algunos no con la regularidad que debe visitar para su control físico y psicológico de la 
madre y el niño, el 11.8% no considera necesario, visitando solo a la especialidad de 
ginecología.  
Tabla 7 
Dimensión Exámenes prenatales  
  
 
Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje válido  
Porcentaje 
acumulado  
Válido  No adecuado  8  9,3  9,3  9,3  
 Medianamente adecuado  48  55,8  55,8  65,1  
 Adecuado  30  34,9  34,9  100,0  
Total  






Figura 3. Dimensión Exámenes prenatales 
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Interpretación: Respecto a los exámenes sobre evaluación de IMC, peso, riesgos 
cardiovasculares, agudeza visual, vacunas, exámenes de laboratorio como hemoglobina, 
glucosa, colesterol triglicéridos, Papanicolaou ETS, ecografías, el 55.8% lo ha realizado 
algunas de ellas, el 34.9% ha cumplido con el protocolo de una madre gestante, el 9.3% no 
registra la mayoría de esos exámenes lo que perjudica a la salud de la madre y del niño  
Tabla 8 
Dimensión uso de suplementos vitamínicos  
  
 
Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje válido  
Porcentaje 
acumulado  
Válido  No adecuado  12  14,0  14,0  14,0  
 Medianamente adecuado  74  86,0  86,0  100,0  
Total  






Figura 4. Dimensión uso de suplementos vitamínicos 
Interpretación: Los resultados nos indican que el uso de suplementos vitamínicos 
como es la ingesta de Ácido fólico, hierro, el 86% lo toma en forma medianamente 
adecuada, reciben del centro de Salud, pero no consumen de acuerdo a la prescripción de 
los especialistas, el 14% no usa ningún apoyo vitamínico, siendo necesario tomar 
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suplementos para llevar mejor la gestación en bienestar de la madre y evitar 
malformaciones o complicaciones con el niño y la madre.  
Tabla 9 
Variable Control de atención de servicios de salud  
  
 
Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje válido  
Porcentaje 
acumulado  
Válido  No adecuado  9  10,5  10,5  10,5  
 Medianamente adecuado  47  54,7  54,7  65,1  
 Adecuado  30  34,9  34,9  100,0  
Total  






Figura 5. Variable Control de atención de servicios de salud 
Interpretación: El control de atención en los servicios de salud en madres gestantes 
debe ser permanente, el monitoreo del crecimiento y desarrollo del bebé debe ser 
supervisado por diversas especialidades, así como la estabilidad física y psicológica de la 
madre para tener un término de nacimiento sano  y sin complicaciones, el 54.7% tiene un 
control de atención medianamente adecuado, no cumpliendo con los requerimientos  
necesarios, el 34.9%, si logra cumplir en forma adecuada los protocolos de controles y 
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cuidados prenatales, el 10.5% no tiene  tienen un control de atención adecuado, y que 
muchas veces son los que mayores problemas de salud materna e infantil presentan.  
Resultados para Medir la Variable Segunda que es el Número de Gestantes 
Reenfocadas.  
Tabla 10 
Dimensión edad de las madres  
   Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje 
acumulado 
Válido  Menor a 18 años  6  7,0  7,0  7,0  
 19 a 25 años  28  32,6  32,6  39,5  
 26 a 35 años  47  54,7  54,7  94,2  











Figura 6. Variable Control de atención de servicios de salud 
 Interpretación: Respecto a la edad de las madres gestantes reenfocadas del distrito de 
San Sebastián que asisten al Centro de Salud, el 54.7% tienen edades que fluctúan entre los 
26 a 35 años, una edad adecuada, porque son estables física y emocionalmente, el 32.6% 
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corresponden a la edad de 19 a 25 años, el 7% adolescentes menores de 18 años, el 5.8% 
restante mayores de 36 años.  
Tabla 11 
Dimensión Estado civil  
   
Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje válido  
Porcentaje 
acumulado  
Válido  Soltera  31  36,0  36,0  36,0  
 Casada  28  32,6  32,6  68,6  
 Conviviente  27  31,4  31,4  100,0  
 Total  






Figura 7. Dimensión Estado civil 
Interpretación: El estado civil de las mujeres encuestadas el 36% corresponden a 
madres solteras, el 32.6% casadas y el 31.4% convivientes, existiendo un gran porcentaje 







Dimensión Grado de escolaridad   
  
 














 Secundaria  45  52,3  52,3  67,4  
 Superior  28  32,6  32,6  100,0  
Total  86  100,0  100,0    
 
  
Figura 8. Dimensión Grado de escolaridad 
Interpretación: El grado de escolaridad de las madres gestantes reenfocadas el 52.3% 
tienen estudios secundarios, el 32.6% superior, el 14% primaria y solo el 1.2% no tiene 
educación.  
Tabla 13 
Dimensión Ingreso económico  
   
Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje válido  
Porcentaje 
acumulado  
Válido  Menor de 800 soles  35  40,7  40,7  40,7  
 De 800 a 1500 soles  36  41,9  41,9  82,6  
 Mayor a 1500 soles  15  17,4  17,4  100,0  
 Total  






Figura 9. Dimensión Ingreso económico 
Interpretación: Los ingresos económicos de las madres encuestadas el 41.9% su 
ingreso fluctúa entre los 800 y 1500 soles, el 40.7% con ingresos bajos menores a 800 
soles y el 17.4% mayores a 1500 soles, se evidencia un alto nivel de pobreza al interior de 
las familias encuestadas  
Tabla 14 
Dimensión Participación de la pareja  
  
 
Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje válido  
Porcentaje 
acumulado  
Válido  Nunca  21  24,4  24,4  24,4  
 A veces  42  48,8  48,8  73,3  
 Siempre  23  26,7  26,7  100,0  
 Total  







Figura 10. Dimensión Participación de la pareja 
Interpretación: La participación de la pareja en el proceso del parto es importante, 
por ser parte de ella, el 48.8% participa a veces, el 24.42% nunca, porque está lejos o 
porque se siente ajeno y que consideren que solo es el trabajo de la madre, el 26.7% apoya 
a su pareja participando siempre en las diferentes actividades o controles de la madre.  
Prueba de Hipótesis  
Planteamiento de la Hipótesis  
Hipótesis Nula (H0): No existe una relación directa entre el control de atención en los 
servicios de salud con las características del número de gestantes reenfocadas en el Distrito 
de San  
Sebastián Cusco, 2014  
Hipótesis Alterna (H1): Existe una relación directa entre el control de atención en los 
servicios de salud con las características del número de gestantes reenfocadas en el Distrito 
de San Sebastián Cusco, 2014.  
Nivel de Significación (α) α = 5% (0.05) para todo valor de probabilidad mayor a 
0.05, se acepta H0 y para todo valor menor o igual a 0.05 se acepta H1  
Prueba Estadística  
Se aplica el estadístico Chi cuadrado para medir la independencia y Tau-b de 
Kendall, para medir el nivel de relación entre las variables. 
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Tabla 15 
Relación control de atención respecto a la edad de las madres   
  
  








Adecuado  Total  
Edad de las 
madres  
Menor a 18 
años  
Recuento  1  5  0  6  
  % del total  1,2%  5,8%  0,0%  7,0%  
 19 a 25 años  Recuento  2  16  10  28  
  % del total  2,3%  18,6%  11,6%  32,6%  
 26 a 35 años  Recuento  6  23  18  47  
  % del total  7,0%  26,7%  20,9%  54,7%  
 36 a 45 años  Recuento  0  3  2  5  
  % del total  0,0%  3,5%  2,3%  5,8%  
Total   Recuento  9  47  30  86  
  % del total  10,5%  54,7%  34,9%  100,0%  
  
El control de atención se centraliza en la categoría medianamente adecuada, de ellos 
corresponde el 26.7% en grupos de 26 a 35 años y el 18.6% de 19 a 25 años de edad, sin 
embargo el 11.1% presentan un control adecuado y que también corresponde a edades de 
19 a 25 años, no determinando edades específicas para continuar con un control de 
atención estricto.  
Tabla 16 
Control de atención estricto. 
Valor  gl      Sig. asintótica (2 caras) 
Chi-cuadrado de Pearson  4,812   6  ,568  
Razón de verosimilitud  7,292   6  ,295  
Asociación lineal por lineal  1,213   1  ,271  
N de casos válidos    
86  
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4,812     12.59 
Figura 11. Prueba Estadística 
Tabla 17 
Medidas simétricas  
   
Valor  
Error estándar 
asintóticoa  Aprox. Sb  
Aprox. 
Sig.  
Ordinal por ordinal  Tau-b de Kendall  ,094  ,092  1,016  ,310  
N de casos válidos     
86  
     
  
Conclusión: La edad no es indicador directo en el control de atención en los servicios 
de salud de gestantes reenfocadas en el Distrito de San Sebastián Cusco, 2014, el p valor es 
mayor al nivel de significancia, por lo que no evidencia una incidencia directa, asimismo 
en la campana de Gauss, se encuentra en la Región de aceptación de Ho, y el nivel de 
relación es muy baja, con un valor de 0.94.  
Tabla 18 
Relación control de atención respecto al Estado Civil   
  
  








Adecuado  Total  
Estado civil  Soltera  Recuento  6  20  5  31  
  % del total  7,0%  23,3%  5,8%  36,0%  
 Casada  Recuento  0  10  18  28  
  % del total  0,0%  11,6%  20,9%  32,6%  
 Conviviente  Recuento  3  17  7  27  
  % del total  3,5%  19,8%  8,1%  31,4%  
Total   Recuento  9  47  30  86  
  % del total  10,5%  54,7%  34,9%  100,0%  
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En el cuadro se observa que el mayor grupo de personas que lleva el control de 
atención de los servicios de salud corresponde a la categoría medianamente adecuada, de 
las cuales el 23.3% son solteras, el 19.8% conviviente el 11.6% casadas, sin embargo el 
20.9% de casadas tienen un control adecuado.  
Tabla 19  
Pruebas de chi-cuadrado  
 Valor  gl  Sig. asintótica (2 caras)  
Chi-cuadrado de Pearson  18,698a   4  ,271  
Razón de verosimilitud  20,820   4  ,000  
Asociación lineal por lineal  1,551   1  ,213  
N de casos válidos   86      
  
      4. 812         12. 59 
Figura 12. Prueba Estadística 
Tabla 20 
Medidas simétricas  
   
Valor  
Error estándar 
asintóticoa  Aprox. Sb  
Aprox. 
Sig.  
Ordinal por ordinal  Tau-b de Kendall  ,124  ,098  1,261  ,007  
N de casos válidos     
86  
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Conclusión: El estado civil no es indicador directo en el control de atención en los 
servicios de salud de gestantes reenfocadas en el Distrito de San Sebastián Cusco, 2014, el 
p valor es mayor al nivel de significancia, por lo que no evidencia una incidencia directa, 
asimismo en la campana de Gauss, se encuentra en la Región de aceptación de Ho, y el 
nivel de relación es muy baja, con un valor de 0.129   
 Tabla 21 

















Recuento  0  1  0  1  
  % del total  0,0%  1,2%  0,0%  1,2%  
 Primaria  Recuento  7  5  0  12  
  % del total  8,1%  5,8%  0,0%  14,0%  
 Secundaria  Recuento  2  34  9  45  
  % del total  2,3%  39,5%  10,5%  52,3%  
 Superior  Recuento  0  7  21  28  
  % del total  0,0%  8,1%  24,4%  32,6%  
Total   Recuento  9  47  30  86  
  % del total  10,5%  54,7%  34,9%  100,0%  
  
En la tabla se observa que el mayor grupo de personas que lleva el control de 
atención de los servicios de salud corresponde a la categoría medianamente adecuada, de 
las cuales el 39.5% corresponde al nivel secundaria, 21 pacientes que corresponden al 
24.4% que tienen un adecuado control son de nivel superior, lo que indica que a mayor 




Tabla 22  
Pruebas de chi-cuadrado  
 
 Valor  gl  Sig. asintótica (2 caras)  
Chi-cuadrado de Pearson  60,027a   6  ,000  
Razón de verosimilitud  52,336   6  ,000  
Asociación lineal por lineal  36,344   1  ,000  
N de casos válidos 86     
  
60, 027                                             12, 59 
Figura 13. Prueba Estadística 
Tabla 23  
Medidas simétricas  
   
Valor  
Error estándar 
asintóticoa  Aprox. Sb  
Aprox. 
Sig.  
Ordinal por ordinal  Tau-b de Kendall  ,632  ,066  7,833  ,000  
N de casos válidos   86       
  
Conclusión: El grado de instrucción es indicador directo en el control de atención en 
los servicios de salud de gestantes reenfocadas en el Distrito de San Sebastián Cusco – 
2014, el p valor es menor al nivel de significancia, por lo que evidencia una incidencia 
directa, asimismo en la campana de Gauss, se encuentra en la Región de rechazo, se 
evidencia un nivel de correlación positiva alta de 0.632   
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Tabla 24 












Adecuado  Total  
Ingreso 
económico  
Menor de 800 
soles  
Recuento  8  21  6  35  
  % del total  9,3%  24,4%  7,0%  40,7%  
 De 800 a 1500 
soles  
Recuento  1  24  11  36  
  % del total  1,2%  27,9%  12,8%  41,9%  
 Mayor a 1500 
soles  
Recuento  0  2  13  15  
  % del total  0,0%  2,3%  15,1%  17,4%  
Total   Recuento  9  47  30  86  
  % del total  10,5%  54,7%  34,9%  100,0%  
 
En la tabla se observa que el ingreso económico mayormente es menores a 1500 
soles, y el control de atención es medianamente adecuado, indicando que el ingreso 
económico incide en el control de atención de las pacientes gestantes  
Tabla 25  
Pruebas de chi-cuadrado  
 
 Valor  gl  Sig. asintótica (2 caras)  
Chi-cuadrado de Pearson  29,440a   4  ,000  
Razón de verosimilitud  29,886   4  ,000  
Asociación lineal por lineal  21,878   1  ,000  






29, 440     9, 49 
Figura 14. Prueba Estadística 
Tabla 26  
Medidas simétricas  
   
Valor  
Error estándar 
asintóticoa  Aprox. Sb  
Aprox. 
Sig.  
Ordinal por ordinal  Tau-b de Kendall  ,464  ,081  5,255  ,000  
N de casos válidos     
86  
    
 
  
Conclusión: El ingreso económico es indicador directo en el control de atención en 
los servicios de salud de gestantes reenfocadas en el Distrito de San Sebastián, Cusco, 
2014, el p valor es menor al nivel de significancia, por lo que evidencia una incidencia 
directa, asimismo en la campana de Gauss, se encuentra en la Región de rechazo, se 
evidencia un nivel de correlación positiva moderada de 0.464   
Tabla 27 









No adecuado  
Control de atención 







Participación de la pareja  Nunca  Recuento  7  10  4  21  
  % del total  8,1%  11,6%  4,7%  24,4%  
 A veces  Recuento  2  33  7  42  
  % del total  2,3%  38,4%  8,1%  48,8%  
 Siempre  Recuento  0  4  19  23  
  % del total  0,0%  4,7%  22,1%  26,7%  
Total   Recuento  9  47  30  86  
  % del total  10,5%  54,7%  34,9%  100,0%  
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En la tabla se observa que la participación de la pareja de las gestantes con el 38.4% 
participa en el acompañamiento o actividades de su pareja a veces, lo que conlleva a un 
control medianamente adecuado, y los que siempre participan con el 22.1% tienen un 
control adecuado, lo que indica que el apoyo de la pareja incide en el cumplimiento de 
atención de los servicios de salud.  
Tabla 28  
Pruebas de chi-cuadrado  
 
 Valor  gl  Sig. asintótica (2 caras)  
Chi-cuadrado de Pearson  45,159a   4  ,000  
Razón de verosimilitud  42,694   4  ,000  
Asociación lineal por lineal  26,420   1  ,000  
N de casos válidos   86      
  
 
                                   45, 159                                               9, 49 
Figura 15. Prueba Estadística 
Tabla 29 
Medidas simétricas  
   
Valor  
Error estándar 
asintóticoa  Aprox. Sb  
Aprox. 
Sig.  
Ordinal por ordinal  Tau-b de Kendall  ,528  ,089  5,536  ,000  
N de casos válidos     
86  
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Conclusión: El grado de instrucción es indicador directo en el acompañamiento de la 
pareja en el control de atención en los servicios de salud de gestantes reenfocadas en el 
Distrito de San Sebastián Cusco – 2014, el p valor es menor al nivel de significancia, por 
lo que evidencia una incidencia directa, asimismo en la campana de Gauss, se encuentra en 
la Región de rechazo, se evidencia un nivel de correlación positiva moderada de 0.528.   
5.3 Discusión de Resultados  
El embarazo es un periodo privilegiado de la vida de las mujeres, pues aquí enfrentan 
riesgos que no pueden ser prevenidos pero si evitados. Por lo tanto, la maternidad sin 
riesgos es un indicador del nivel de desarrollo humano y se constituye en un reto y un 
compromiso que es posible alcanzar con el esfuerzo articulado de los gobiernos, la 
sociedad civil, los sectores sociales y económicos, las comunidades científicas, los 
trabajadores de salud, las familias y las mujeres y hombres conscientes de su 
responsabilidad biopsicosocial con el futuro. (Salud., 2006).  
La atención de una gestante reenfocada nos conlleva a realizar actividades basadas 
en la vigilancia y evaluación integral de la gestante y el feto para lograr el nacimiento de 
un/a recién nacido/a sano/a, sin deterioro de la salud de la madre. Realizada en todos los 
establecimientos de salud por profesional calificado, debe iniciarse antes de las catorce 
semanas de gestación y recibir el paquete básico que permita la detección oportuna de 
signos de alarma y factores de riesgo para el manejo adecuado de las complicaciones que 
puedan presentarse tanto en la madre como en el perinato. Considera como mínimo 6 
atenciones durante el embarazo.  
Los resultados hallados nos muestran a nivel general, el 54.7% de las madres 
gestantes no tienen un control de atención adecuada, el 34.9% cumplen con los controles 
de mínimo seis atenciones, asistencia a los especialistas como odontólogo, psicólogo, 
nutricionista que le permitirá tener un embarazo adecuado en forma física y psicológica la 
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que beneficiará a la salud del bebé por venir, asimismo los diferentes análisis y toma de 
suplementos vitamínicos.  
Dentro de las características de las pacientes gestantes, son la edad evidencia que no 
es indicador directo en el control de atención en los servicios de salud de gestantes 
reenfocadas en el Distrito de San Sebastián Cusco – 2014, el p valor es mayor al nivel de 
significancia, por lo que no evidencia una incidencia directa, asimismo en la campana de 
Gauss, se encuentra en la Región de aceptación de Ho, y el nivel de relación es muy baja, 
con un valor de 0.94. Respecto al estado civil tampoco es un indicador directo en el control 
de atención en los servicios de salud de gestantes reenfocadas, con un valor de 0.129. 
Dentro del grupo que si presenta una incidencia de un adecuado control en la salud de las 
gestantes reenfocadas son la escolaridad que a mayor escolaridad, el nivel de manejo 
control con un p valor menor al nivel de significancia, y un nivel de correlación positivo, 
alto de 0.632, otro factor es el nivel económico que a menor ingreso no asisten a sus 
controles, con un nivel de correlación positiva modera de 0.464, finalmente respecto a la 
participación de la pareja en el acompañamiento a los controles, apoyo, existe una 
incidencia directa, es mayor la atención a las personas que siempre o a veces les 
acompañan y no los que nunca loes acompañan, con un nivel de correlación moderada de 
0.528, probando así  la importancia de elementos como escolaridad, ingresos y apoyo de 
pareja contribuye  a que las pacientes gestantes puedan cumplir con los protocolos de 
control pre natal.  
En otros estudios realizados en la Región Cusco, hace énfasis sobre la mortalidad 
materna, las cuales están asociados a carencia de servicios básicos, pobreza por falta de 
atención y controles durante el embarazo, por ello la necesidad de la presente investigación 
de buscar motivar o la toma de conciencia de las madres y parejas a que el control prenatal 
es indispensable para la salud física y emocional de las madres y de los neonatos.  
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Conclusiones 
1. El control de la atención de salud en las gestante reenfocadas busca una atención 
integral con la participación de la gestante, la pareja y su familia, en la preparación 
para el parto, puerperio y cuidados del recién nacido, y no solo de la evaluación clínica 
de la gestante, incidiendo en la promoción de la salud, prevención de las 
enfermedades, detección temprana y manejo de enfermedades existente.  
2. El control de atención que tienen las pacientes gestantes en los servicios de salud en el 
54.7% de las encuestadas tiene un control de atención medianamente adecuado, no 
cumpliendo con los requerimientos necesarios, el 34.9%, si logra cumplir en forma 
adecuada los protocolos de controles y cuidados prenatales, el 10.5% no tiene tienen 
un control de atención adecuado, y que muchas veces son los que mayores problemas 
de salud materna e infantil presentan.  
3. Se ha evidenciado que los factores edad y estado civil no son indicadores directos en 
que las madres tengan un control de las seis semanas como mínimo tener el control y 
dentro de ellas completar con las visitas a los especialistas y  toma de muestras y uso 
de suplementos para la madre y niño, presentando un p valor menor al nivel de 
significancia, los factores grado de instrucción, ingresos económicos y 
acompañamiento de pareja consideran aspectos directos donde el mejor apoyo, mayor 
ingreso económico y apoyo de pareja se evidencia la mayor asistencia a control de las 
madres a los centros de salud.
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Recomendaciones 
1. A los Centros de Salud. Impulsar las actividades educativas que sensibilicen a la 
población y las gestantes sobre la necesidad de llevar un control en la atención en los 
servicios de salud  
2. Mejorar los programas de apoyo a madres gestantes   brindando el asesoramiento 
respectivo mediante el MINSA –Salud Materno Perinatal para controles, suplementos 
nutricionales y visitas domiciliarias en caso de inasistencia de madres gestantes y sobre 
todo las de alto riesgo obstétrico.  
3. Impulsar el funcionamiento de las casas de acogida para las madres gestantes en 
provincias y distritos altoandinos con la finalidad de sensibilizarlas más en la necesidad 
del parto institucional respetando sus costumbres e idiosincrasia.  
4. Posibilitar el aseguramiento institucional de las gestantes en forma masiva sin ningún 
tipo de limitaciones y restricciones para garantizar un parto institucional confiable en 
Centros Hospitalarios de la ciudad.  
5. Efectuar una labor conjunta interinstitucional fortaleciendo los aspectos preventivos y 
orientación de la gestante en todo el proceso gestacional para de esta forma   educar a la 
gestante en la necesidad de un parto seguro.  
6. Utilizar medios de difusión masivos para educar y erradicar de esta forma prácticas y 
costumbres nocivas, alcoholismo y machismo arraigado del medio, entre otros 
salvaguardando de esta forma la salud de la gestante y por ende de la familia.  
7. Exigir a los profesionales de la salud el habla del quechua obligatorio sobre todo a 
quienes laboran en periferia para darle mayor fluidez y confianza en la atención que 
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Apéndice A. Matriz de Consistencia 
Control de la Atención en los Servicios de Salud y su Relación con el Número de Gestantes Reenfocadas en El distrito de San Sebastián – 
Cuzco 2014 
Problema   Objetivo  Hipótesis  Variables  Metodología  
Problema  general 
¿En qué medida el 
control de la atención en 
los servicios de salud se 
relaciona con las 
características del 
número de gestantes 
reenfocadas en el 
Distrito de San Sebastián 
– 2014 – Cusco?  
Objetivo general.  
Determinaren la relación 
del control de la atención 
en los Servicios de salud 
con las características del 
número de gestantes 
reenfocadas en el 
Distrito de San Sebastián 
en el 2014  
Hipótesis general.  
Existe una relación directa 
entre el control de atención 
en los servicios de salud con 
las características del número 
de gestantes reenfocadas en 
el Distrito de San Sebastián 
Cusco – 2014. 
Variable 01: Control  de 
atención de servicios de  
salud  
Dimensiones  
Nivel de atención  
Servicio médico  
Exámenes  
Suplementos  




Estado civil  
Grado de escolaridad  
Condición económica  
Participación de la pareja  
  
Método: Cuantitativo  
Alcance: Descriptivo  
Diseño: Correlacional 
Población: 600 gestantes 
en  
el distrito de San 
Sebastián  
  
Muestra: 86 madres 
reenfocadas  
  Problema específicos 
¿Cómo es el control de 
atención que tienen las 
pacientes gestantes en 
los servicios de salud? 
¿Cuáles son las  
características del 
número  de pacientes 
gestantes reenfocadas 
que se atienden  
en el distrito de San 
Sebastián?  
Objetivo específicos 
Determinar cómo es el 
control de atención que 
tienen las pacientes 
gestantes en los servicios 
de salud Establecer las 
características del 
número de las pacientes 
gestantes reenfocadas 
que se atienden en el 
distrito de San  
Sebastián  
Hipótesis específicos  
El control de atención  
que tienen las pacientes 
gestantes en los servicios de 
salud poco adecuado  
Las características del 
número de las pacientes 
gestantes reenfocadas que se 
atienden en el distrito de San 
Sebastián, se da por edad, 
estado civil, escolaridad, 
condición económica y 
participación de pareja  
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Apéndice B. Operacionalización de Variables 
Operacionalización de Variable 
Variable  Definición  Dimensión  Indicador  Escala de calificación  
Atención de servicios 
de salud  
Son aquellas 
prestaciones que brindan 
asistencia sanitaria. 
Puede decirse que la 
articulación de estos 
servicios constituye un 
sistema de atención 
orientado al 
mantenimiento, la 
restauración y la 
promoción de la salud de 
las personas.  
Nivel de atención  Atención de 
psicoprofilaxis  
Controles de embarazo 
Atención en caso de 
emergencia  
Siempre  
A veces  
Casi nunca  











Evaluación clínica para 
ver patologías  
Tamizaje sobre salud 
mental  
Esquema de vacunación 
DT  
Exámenes de laboratorio  
Suplementos  Ácido Fólico Hierro  
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Variable  Definición  Indicadores  Escala calificación  
Gestante 
reenfocadas  
Son todas aquellas actividades basadas en la 
vigilancia y evaluación integral de la gestante 
y el feto para lograr el nacimiento de un/a 
recién nacido/a sano/a, sin deterioro de la 
salud de la madre. Realizada en todos los 
establecimientos de salud por profesional 
calificado, debe iniciarse antes de las catorce 
semanas de gestación y recibir el paquete 
básico que permita la detección oportuna de 
signos de alarma y factores de riesgo para el 
manejo adecuado de las complicaciones que 
puedan presentarse tanto en la madre como en 
el perinato. Considera como mínimo 6 
atenciones durante el embarazo.  
Edad  Menor de  18 años  
19 a 25 años  
26 – 35 años  
36-45 años  
Mayor 45 años  








Condición económica  Alto  
Medio  
Bajo  
Extrema Pobreza  
Participación de la pareja  Siempre  





Apéndice C. Encuesta 
Estimada Sra(ita), la presente encuesta tiene la finalidad de conocer cómo es el 
control que tiene Ud. Durante el embarazo, para cuidar de Ud. Y el niño que viene. 
Agradeciendo marcar de acuerdo a su opinión, no existe respuesta mala.  
Edad: ____________________ Estado Civil: __________________ Grado de escolaridad:  
Sin educación (  )  
Primaria  (  )  
Secundaria  (  )  
Superior  (  )  
Ingreso   
Menor de 800 soles (  )  
De 800 a 1500 (  )  
Mayor a 1500  (  )  
Participación de la pareja  
Su pareja la acompaña al centro de salud para el control, exámenes, asistencia durante el 
embarazo:  
Siempre  (  )  
A veces  (  )  
Nunca   (  )  
 
N°  Ítems  SI  NO  
1  
Visita de padres  de preparación física y psicológica para el 
parto        
2  Realiza la visita para los controles de embarazo        
3  Asiste al centro en caso de riesgo        
4  Realiza la vista al especialista (médico, obstetra)        
5  Realiza la visita a odontólogo        
6  Realiza  la visita al nutricionista        
7  Realiza la visita al psicólogo        
8  
Ha recibido la evaluación nutricional  con IMC, talla y 
edad        
9  
Realizó la evaluación de riesgo cardio vascular con 
Perímetro abdominal        
10  Se hizo  la evaluación de agudeza visual y auditiva        
11  Hizo la visita y controles odontológicas        
83  
12  
Realizó las evaluaciones clínicas para ver patologías 
comunes        
13  
Visitó al psicólogo para desarrollar el tamizaje sobre salud 
mental        
14  Se hizo la vacunación DT        
15  Realizó los exámenes de laboratorio:        
   Hemoglobina        
   Glucosa        
   Colesterol        
   Triglicéridos        
   Papanicolaou        
   ETS        
   Ecografías        
16  Recibió los suplementos:        
   Ácido Fólico        
   Hierro        













Apéndice D. Ficha Técnica  
Cuestionario sobre clima organizacional  
Ficha técnica  
Nombre: Cuestionario sobre clima organizacional 
Objetivo: objetivo de forma ordenada y sistemática información sobre el clima 
organizacional 
Autor original: adaptación del autor del estudio  
Ámbito de aplicación: alcance a nivel nacional, para estudiantes de educación 
secundaria 
Numero de ítems: 20 
Forma de aplicación: colectiva 
Duración de la aplicación: promedio de 30 minutos 
Índices: Siempre (5), casi siempre (4), a veces (3), casi nunca (2) y nunca (1) 













Apéndice E. Nuestra Población 
  
Foto 1. Gestantes Reenfocadas en El distrito de San Sebastián – Cuzco 
 
  
Foto 2. Gestantes Reenfocadas en El distrito de San Sebastián – Cuzco 
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Foto 3. Gestantes Reenfocadas en El distrito de San Sebastián – Cuzco 
 
  
Foto 4. Gestantes Reenfocadas en El distrito de San Sebastián – Cuzco 
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Foto 5. Gestantes Reenfocadas en El distrito de San Sebastián – Cuzco 
 
  




Foto 7. Gestantes Reenfocadas en El distrito de San Sebastián – Cuzco  
89  













Apéndice H. Datos Generales 
   Edad  E.Civil  G.escolaridad Ingreso  Acompañamiento 
1   35  3 2  1 2 
2   29  3 1  1 1 
3   20  3 2  1 1 
4   29  3 3  1 1 
5   33  3 3  1 2 
6   23  2 3  3 3 
7   27  1 1  1 1 
8   33  3 2  2 2 
9   28  1 1  1 0 
10   28  3 2  2 1 
11   34  2 2  1 2 
12   28  2 3  3 3 
13   34  2 3  3 3 
14   31  1 2  2 1 
15   24  3 2  2 1 
16   31  3 2  1 1 
17   25  3 2  1 0 
18   21  1 1  1 0 
19   21  1 3  2 2 
20   24  1 2  1 1 
21   29  2 3  3 3 
22   39  1 2  2 1 
23   30  2 3  3 3 
24   31  1 2  2 1 
25   34  1 3  2 2 
26   24  3 2  1 1 
27   29  1 2  2 0 
28   32  3 1  2 1 
29   28  2 2  2 1 
30   30  1 1  1 0 
31   27  2 1  2 1 
32   27  2 3  1 1 
33   27  1 2  1 0 
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34   29  3 1  1 0 
35   21  3 2  2 1 
36   20  1 2  2 1 
37   20  2 2  1 1 
38  28 2 3 3 3 
39  23 2 3 3 2 
40  15 1 1 1 0 
41  29 3 2 1 1 
42  24 2 3 2 2 
43  18 3 2 1 1 
44  18 1 2 2 1 
45  30 1 2 2 1 
46  24 2 2 2 1 
47  16 1 2 1 1 
48  27 2 2 2 0 
49  43 2 3 2 2 
50  30 1 2 1 1 
51  16 1 0 1 0 
52  16 1 2 1 0 
53  33 1 3 3 1 
54  39 1 2 1 1 
55  38 1 2 2 1 
56  27 2 3 3 2 
57  21 2 3 2 3 
58  27 2 3 2 1 
59  34 1 2 1 0 
60  30 3 3 2 3 
61  25 2 3 1 2 
62  20 3 3 2 3 
63  28 3 3 3 2 
64  28 2 2 2 1 
65  20 1 1 2 1 
66  22 1 3 3 1 
67  28 3 3 3 2 
68  40 1 2 2 2 
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69  20 1 2 1 1 
70  29 1 2 2 1 
71  29 1 2 1 0 
72  20 2 2 2 1 
73  30 2 3 3 2 
74  25 3 2 1 0 
75  28 3 1 1 0 
76  25 3 1 1 1 
77  25 3 3 3 3 
78  32 3 2 1 1 
79  34 3 2 2 0 
80  23 2 3 2 2 
81  25 2 2 2 1 
82  28 1 2 1 0 
83  26 2 3 3 2 
84  24 2 2 2 0 
85  23 2 2 2 2 














Apéndice I. Nivel de Atención 
Nivel de 
atención  
Servicios médicos  Exámenes     3  
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  13  14  hmg  gluc  col  trig  pap  ets   ecog  AcF  hierro  17  SUPL  
0  1  0  0  1  1  1  1  0  0  1  0  0  1  1  1  1  1  1  1  1  1  0  1  2  
1  0  1  1  0  1  1  0  0  0  1  0  0  1  1  1  1  1  1  0  1  0  1  1  2  
0  1  1  0  1  1  1  0  0  0  0  0  0  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  0  2  
0  1  1  0  1  1  1  0  0  0  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  0  1  2  
1  0  1  1  1  1  1  0  0  0  1  0  0  1  1  1  1  1  0  1  1  1  0  1  2  
1  1  1  1  1  1  0  1  1  1  0  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  3  
1  1  0  0  0  1  1  1  1  0  1  0  1  1  1  0  1  1  0  1  1  0  1  0  1  
1  1  0  0  1  1  1  1  0  1  1  1  0  1  1  0  1  0  1  0  1  1  0  1  2  
0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  0  1  0  0  0  1  1  0  0  0  0  
1  1  1  0  1  0  1  1  0  0  1  1  1  1  0  0  1  0  1  0  0  1  0  1  2  
1  1  0  1  0  1  1  1  1  1  1  1  0  1  1  1  1  1  1  1  1  0  1  1  2  
0  1  1  1  1  1  1  0  0  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  3  
0  1  1  0  1  1  1  1  0  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  3  
1  1  0  0  1  0  1  1  0  0  0  1  1  1  1  1  1  0  1  1  1  1  1  1  3  
0  1  0  0  0  1  1  0  0  0  1  0  0  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  3  
0  1  1  0  1  1  1  1  0  0  0  0  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  3  
0  1  0  0  1  1  0  0  0  0  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  3  
96  
1  0  0  0  0  0  0  0  1  0  1  0  1  0  0  1  0  0  1  0  1  1  0  0  1  
1  0  1  0  1  1  1  1  0  0  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  3  
0  0  0  0  1  1  1  0  0  0  0  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  3  
1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  3  
0  1  0  0  1  1  0  0  1  0  1  0  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  3  
1  1  1  1  1  1  1  1  0  0  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  3  
1  1  0  0  0  1  1  1  0  0  0  1  0  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  3  
1  0  1  0  1  1  1  0  0  0  1  1  1  1  1  1  1  1  1  0  0  1  1  1  3  
0  0  1  0  1  0  1  1  0  1  0  1  0  1  1  1  1  1  0  0  1  1  1  1  3  
0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  1  1  1  1  1  1  1  0  0  0  1  1  1  1  3  
0  1  0  1  1  1  0  0  0  0  0  0  0  1  1  1  1  1  0  0  1  1  0  1  2  
0  1  0  0  1  1  0  1  0  0  1  0  0  0  1  1  1  0  0  0  1  1  0  1  2  
0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  1  1  0  0  0  0  
0  0  0  1  0  0  1  0  0  1  1  1  1  1  1  1  1  0  0  1  1  0  1  0  1  
0  1  0  0  1  0  0  0  0  1  0  1  1  1  1  1  0  1  0  0  1  1  1  0  2  
1  0  1  1  1  0  0  1  1  0  0  1  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
2  1  1  0  1  1  0  0  0  0  0  1  1  1  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
0  1  1  1  1  1  0  0  0  0  1  1  1  0  1  1  1  1  1  1  1  0  1  1  2  
1  1  0  1  0  1  1  1  0  1  1  1  0  0  1  1  1  1  0  0  1  1  1  0  2  
1  0  0  1  1  0  0  1  1  0  1  1  1  1  1  1  1  0  1  1  0  1  1  1  3  
1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  1  3  
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1  0  1  1  0  1  1  1  0  0  1  1  1  0  0  0  0  1  1  0  1  1  1  1  3  
0  1  1  1  0  1  1  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  1  0  1  1  2  
0  0  1  1  0  1  1  1  1  0  0  0  1  1  0  1  0  1  1  1  0  1  0  0  1  
1  0  1  0  1  1  0  1  1  0  0  1  1  1  1  1  0  1  1  1  1  1  0  1  2  
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